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RESUMO

Cardoso, Diuli Alves. O efeito do tratamento nutricional associado ao 6leo de
coco extra virgem nos dados antropométricos e perfil lipidico em pacientes
com doenca arterial coronariana cronica. Rio de Janeiro, 2014. Dissertagao (Mestrado
em Ciéncias Cardiovasculares) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de

Janeiro, 2014.

Introducio: As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte. As mudangas no
estilo de vida, destacando a alimentacdo, sdo intervencoes utilizadas tanto a curto quanto a
longo prazo do tratamento da doenca arterial coronariana (DAC). O 6leo de coco extra
virgem, por ser fonte de trigliceridios de cadeia média, poderia auxiliar na prevencdo da
DAC. Objetivos: Avaliar a adesdo ao tratamento nutricional, a qualidade da dieta e o
efeito do tratamento dietético associado ao consumo de 6leo de coco extra virgem nos
parametros antropométricos e no perfil lipidico de pacientes com DAC. Métodos: Ensaio
clinico estudo longitudinal com duragdo de 6 meses. Nos primeiros trés meses, verificou-se
o efeito do tratamento nutricional intensivo, sendo aplicado o Indice de qualidade da dieta
revisado para a populagdo brasileira (IQD-R). As varidveis antropométricas e bioquimicas
foram ajustadas para o sexo, idade e estado nutricional. A partir dos 3 meses iniciais 0s
pacientes foram divididos em dois grupos: grupo que permaneceu com dieta e passou a
consumir 6leo de coco de coco extra virgem (GDOC) e grupo somente dieta (GD). Para o
GDOC foi prescrito 13 ml/d de 6leo de coco extra virgem. Realizou-se mensalmente
avaliagcdes antropométricas e bioquimicas. Comparou-se as médias ao longo do estudo
(3meses-Basal)/(6-3meses) e ajustou-se a pressdo arterial diastolica pelo indice de massa
corporal (IMC). As andlises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS, sendo
significativo p<0,05. Resultados: Cento ¢ dezesseis pacientes participaram do primeiro
momento do estudo e verificou-se que o tratamento nutricional promoveu redugdo do peso,
indice de massa corporea (IMC), perimetro do pescoco (PP), hemoglibina glicada
(HgbAlc), indice de resisténcia a insulina (HOMA-IR), e aumentou a sensibilidade a
insulina (QUICK). Nos pacientes que aderiram a dieta houve aumento das concentragdes
de HDL-C apds o controle para o IQD-R e reducao do consumo de gorduras saturadas,
colesterol, e s6dio. Somente 20,7% dos pacientes terminaram o estudo com uma dieta
saudavel. Apos trés meses 94 pacientes fizeram parte do GDOC e 22 do GD. Observou-se
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que o GDOC manteve a reducao do peso, IMC, Perimetro da cintura (PC), com diferenca
significativa entre os grupos para o PC. Aumentou as concentragdes de HDL-C e Apo A,
com diferenca significativa entre os grupos para o HDL. Conclusdo: A intervencao
nutricional reduziu medidas antropométricas, melhorou o controle glicémico, reduziu o
consumo de gorduras saturadas, colesterol e sodio, mas apenas 20,7% dos pacientes
realizavam dieta saudavel. O tratamento nutricional associado ao consumo do 6leo de coco

extra virgem contribuiu para redu¢do do PC e aumento das concentragdes de HDL-c.

Palavras chaves: 1- Oleo de coco extra virgem. 2-Doengas cardiovasculares. 3-Doenga
coronariana cronica. 4-Tratamento nutricional intensivo. S5-prevencdo secundaria. 6-
Qualidade da dieta. 7-Adesdo ao tratamento dietético. 9- Ensaio clinico. 10-Cardiologia -

Dissertacao.



Cardoso, Alves Diuli. The effect of nutritional treatment associated with extra virgin
coconut oil in anthropometric and lipid profile in patients with chronic coronary
artery disease. Rio de Janeiro, 2014. Dissertation (Master in Cardiovascular Sciences)-

Faculty of Medicine, Federal University of Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: Cardiovascular diseases are the leading cause of death. Changes in lifestyle,
especially dietary, interventions are used in both the short and the long term treatment of
coronary artery disease (CAD). The extra virgin coconut oil, being a source of medium-
chain triglycerides, could assist in the prevention of CHD. Objectives: To evaluate
adherence to treatment and the nutritional quality of the diet. Investigate the effect of
nutritional treatment associated with the consumption of extra virgin coconut oil in
anthropometric parameters and the lipid profile. Methods: A clinical trial study lasting 6
months. In the first three months, the study was the effect of intensive nutritional
treatment, whichever is the dietary quality index revised for the Brazilian population (IQD
-R). The anthropometric and biochemical variables were adjusted for sex, age, nutritional
status. During the first 3 months, patients were divided into two groups: one group that
remained with dietary intervention and the introduction of coconut oil extra virgin coconut
(GDOC) consumption and dietary intervention -only group (DG). 13 ml/d of extra virgin
coconut oil was prescribed to the GDOC group. Monthly anthropometric and biochemical
variables were analyzed. Averages were compared throughout the study, (basal — 3 months
and 3-6 months), and the diastolic blood pressure was determined by BMI. Analyses were
performed using the SPSS statistical package, being significant p<0.05. Results: One
hundred and sixteen patients were enrolled in the first stage of the study and found that the
nutritional treatment caused a reduction in weight, body mass index (BMI), neck
circumference (PP), glycated hemoglibina (HgbAlc), Quatitative Insulin Sensitive Check
Index (HOMA-IR), and increased insulin sensitivity (QUICK). In patients who adhered to
the diet, increased HDL- C after controlling for HEI-R and reduced consumption of
saturated fats, cholesterol, and sodium. Only 20.7% of patients completed the study with a
healthy diet. After three months, 94 patients were part of GDOC and 22 GD. Observations
determined the GDOC maintained the reduction in weight, BMI, WC, with a significant

PC difference between the groups. Increased concentrations of HDL-C and Apo A, with a
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significant difference between groups for HDL were also observed. Conclusion: The
intervention reduced nutritional anthropometric measures, improved glycemic control,
reduced consumption of saturated fats, cholesterol and sodium, with only 20.7 % of

patients following a healthy diet. The addition of extra virgin coconut oil decreased the

WC and increase of HDL-c.

Keywords: Cardiovascular disease, chronic coronary artery disease, intensive nutritional

treatment, secondary prevention, and extra virgin coconut oil.
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1-Revisao da literatura
1.1- Doencas cardiovasculares.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a Doenca Cardiovascular
(DCV) ¢é a principal causa de morte no mundo, perfazendo 30% das mortes globais'. Dos
obitos registrados por DCV, cerca de sete milhdes de pessoas morrem por ano tendo como
causa principal a doenca arterial coronariana (DAC), representando 12,8% de todas as

mortesl .

A doenca isquémica do coragdo continua sendo um grande problema de satde
publica a nivel nacional e internacionalmente. Estima-se que 1 em cada 3 adultos na
Estados Unidos (cerca de 81 milhdes) tem alguma forma de doenga cardiovascular, sendo
17 milhdes com doenga coronariana e quase 10 milhdes com angina de peito. Entre as
pessoas dos 60 aos 79 anos de idade, cerca de 25% de homens e 16% das mulheres t€m a
doenga cardiaca corondriana, e esses numeros sobem para 37% e 23% entre os homens e as

. . 2
mulheres com 80 anos de idade, respectivamente” .

Em 2010, as doengas isquémicas do cora¢do ainda ¢ responsavel por 380,000
mortes nos Estados Unidos (EUA) com uma taxa de mortalidade ajustada de 113 por

100,000 habitantes’.

A DAC ¢ responsavel por um grande numero de hospitalizagdes no Brasil e no
mundo (WHO 2011) '. E estes dados continuardo crescendo. Estima-se que até 2020, o
numero global de mortes por DAC aumentard de 7,1 milhdes em 2002 para 11,1 milhdes

em 2020%.

Em 2011, as DCV foram a principal causa de morte no Brasil com valores
percentuais estimados em 21,1%, sendo 3.737 (Rio de Janeiro) e 40.885 (Brasil) de 6bitos
decorrentes de doencas isquémicas em 2011, segundo dados do DATASUS, 2012°.
Comparadas com as de outros paises, as taxas de mortalidade por doengas do coragdo de
algumas capitais brasileiras como: Rio de Janeiro, Curitiba, Porto Alegre, Sdo Paulo e
Recife apresentavam valores tdo ou mais elevados do que alguns paises da Europa e os

Estados Unidos, na década de 1980°.
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Assim, a prevencao das DCV através das mudangas no estilo de vida, destacando a
alimentag¢do, sdo intervencdes utilizadas tanto a curto quanto longo prazo para redugdo de
fatores de risco cardiovascular’, sendo considerada de grande importancia para a saude
publica, ndo somente pelo aumento da prevaléncia, mas também por causa de seu impacto

negativo na qualidade de vida®.
I.2- Doenca arterial coronariana (DAC) e fatores de risco.

A DAC ¢ resultante do estreitamento ou da oclusdo das artérias coronarianas por
aterosclerose, uma doenga que afeta o revestimento endotelial das grandes e médias
artérias’. Uma lesdo pequena e ndo importante pode progredir, gradualmente, até limitar o
fluxo sanguineo e promover angina'®. Uma simples lesdo pode acumular,
progressivamente, lipidios, plaquetas, fina capa de fibrose; promover a inibicao da sintese
do colageno pelos linfocitos T e aumento da degradagdo do colageno, culminando com a
ruptura da placa que, por sua vez, pode levar a formacdo do trombo, manifestada de
diversas maneiras '*''. O espectro da DAC inclui: angina pectoris estavel cronica, angina

instavel e infarto agudo do miocéardio'%.

Pacientes com DAC tém, alto risco de desenvolver eventos cardiovasculares,
incluindo infarto do miocérdio (IAM), acidente vascular cerebral e morte por doenca
cardiovascular (DCV)’. Cerca de 80% das doencas cardiacas coronarianas ¢ doenca
cerebrovascular sio causadas por fatores de riscos comportamentais'. De acordo com
dados da OMS existe uma estimativa de que % da mortalidade por DCV pode ser
diminuida com adequadas mudancas no estilo de vida e esse ¢ o grande desafio das
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diversas diretrizes existentes em preven¢ao cardiovascular ~.

O controle dos fatores de risco como: tabagismo, hipertensao, habitos alimentares
nao saudaveis, inatividade fisica, o consumo nocivo de alcool, diabetes mellitus,
dislipidemia e obesidade sdo estratégias importantes para a prevencao da doencga

coronariana, a fim de diminuir a morbi-mortalidade por DCV prematura '

Segundo Anderson JL et al. ', cerca de 33.600 000 americanos com idade acima de
20 anos tém niveis séricos de colesterol total igual ou superior a 240 mg/dL. O aumento da
proporcao de particulas pequenas e densas de lipoproteina de baixa densidade (LDL) tem
sido associado a elevacdo das concentragdes de triglicerideos (TG) e de apo B, e redugdo
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das concentragdes de lipoproteina de alta densidade (HDL), varidveis intimamente

relacionadas a doenca isquémica cardiaca'®.

Outro fator de risco importante ¢ a obesidade, uma doenga cronica multifatorial
com elevado crescimento representando um desafio para a saude publica em todo o
mundo'’. No Brasil, foi observado um aumento continuo de sobrepeso e obesidade na
populacdo com mais de 20 anos de idade. O sobrepeso quase triplicou entre homens, de
18,5% para 50,1% e nas mulheres o aumento foi de 28,7% para 48%, comparando-se a
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) realizada em 1974-1975 e 2008-2009,
respectivamente. Ja a obesidade cresceu mais de quatro vezes entre os homens de 2,8%
para 12,4% e mais de duas vezes entre as mulheres de 8% para 16,9% '®. A principal
preocupacdo € que a prevaléncia de obesidade continuard aumentando. Calcula-se que em
2015, cerca de 10% da populagdo mundial sera obesa'’. Considera-se que a obesidade
como um importante preditor de risco para a doenca coronariana, € a American Heart
Association (AHA) tem reclassificado a obesidade como um grande fator de risco
modificavel para doenga coronariana®.

Ha evidéncias de que certos habitos alimentares podem influenciar a satde
cardiovascular pela modificacdo dos fatores de risco como obesidade, dislipidemia, e
hipertensdo, bem como fatores envolvidos com a inflamagdo sistémica, a sensibilidade a
insulina, estresse oxidativo, a fungdo endotelial, trombose, o ritmo cardiaco®’ e diabetes

tipo 2%,

Assim, o tratamento nutricional ¢ um dos elementos mais importantes, para o
manejo das doengas cardiovasculares e para a redugdo da velocidade de progressao rapida
da aterosclerose®. O tratamento nutricional deve ser seguido rigorosamente em conjunto
com as mudangas de estilo de vida®’, sendo importante na prevencdo de doengas e

promocao de satde.

Os avangos no tratamento da DAC tém aumentado a sobrevivéncia apos o evento
inicial, porém permanece alto o risco de novos eventos cardiovasculares™. Estudos clinicos
recentes demonstram ser possivel reduzir o risco de eventos cardiovasculares
subseqiientes, através da prevencao secunddria eficaz, o que reduz a mortalidade e melhora
a qualidade de vida®®. Dentre as estratégias destacam-se a modificagio do estilo de vida,
alimentagdo saudavel, pratica de atividade fisica®® e interrup¢o do fumo?’.
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1.3- Dieta e a reducdo dos fatores de risco para a DAC.

Dentre os fatores de mudanga de estilo de vida para prevengdo e tratamento das
DCYV destaca-se a adequacdo do hébito alimentar baseada em uma dieta equilibrada, pois

esta associada & menor risco de eventos cardiovasculares 2% .

Os guidelines de prevencdo e tratamento de dislipidemia e hipertensdo arterial

preconizam a dieta como parte integrante fundamental ao tratamento destas condigdes™.

De acordo com a literatura, a adesdo a um tratamento alimentar saudavel
caracterizado por boas fontes de gorduras mono e poilinsaturadas, fibras, frutas, vegetais,
cereais integrais, azeite de oliva e nozes ¢ responsavel por atuar de forma benéfica no

controle das concentracdes de LDL-c, HDL-c, proteina C- reativa 30,

A adesdo ao plano alimentar saudédvel, tem sido recomendada por ter efeitos
benéficos sobre a mortalidade por todas as causas e, atuar na prevencao primaria e

secundaria de DCV°'.

A dieta do mediterraneo, por exemplo, teve sua primeira investigacdo nos EUA
sendo publicada como parte da National Institutes of Health -AARP Diet e Health Study,
no qual demonstrou uma associagdo inversa entre a adesdo a uma dieta do padrdo
mediterrdneo e as DCV, cancer e as taxas de mortalidade geral®’. Em uma revisio
sistematica realizada com, ensaios randomizados e de coorte prospectivos investigou a
relacdo entre exposi¢do a diferentes padrdes dietéticos e eventos coronarianos mostrando
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que a aderéncia a dieta do Mediterraneo esteve associada a menor risco de DAC™".

Um estudo prospectivo realizado com mulheres demonstrou que o tipo de gordura
oferecido na dieta pode influenciar na melhor resposta na prevencdo da doenca
coronariana®®, e pode ter associacdo positiva com o IAM, DAC e morte siibita em homens.
Contudo, esse risco parece ser maior quando se analisa mortalidade por doencga

coronariana’>.

O padrao da dieta do mediterraneo tem sido também avaliado na prevencao e
redugio da DAC™. De Lorgeril M et al. 1999°" avaliaram através de um estudo
randomizado prospectivo realizado com 300 pacientes, a eficacia da dieta do mediterraneo
na prevencdo secundaria da doenga coronariana, comparado a um grupo controle, e
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encontraram que apds 27 meses, somente o grupo dieta do mediterraneo tinha 73 por cento
de reducdo do risco relativo para IAM fatal e ndo-fatal e 70 por cento de redugdo da
mortalidade geral. Por conter efeitos antioxidantes e anti-inflamatorios a dieta do
mediterrdneo tem sido recomendada por exercer influéncias benéficas na DAC®®. Esta

, . - . L. . . ~ 39
também envolvida na reducdo do risco coronario em pacientes com hipertensdo . E
responsavel ainda por exercer menor risco de eventos cardiovasculares em pacientes pos-

infartados®®, além de reduzir o risco de doenca coronariana™®.

A dieta preconizada pelo estudo DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
conhecida por conter um maior consumo de graos integrais, frutas e legumes, produtos
lacteos com baixo teor de gordura, carnes magra, aves, peixes € nozes € leguminosas. Rica
em potdssio, magnésio, calcio e fibra alimentar, limitando a ingestdo de gordura total,
gordura saturada e colesterol. E atualmente recomendado em diretrizes internacionais

como uma das medidas essenciais de estilo de vida para controlar a pressdo arterial *'**,

Associada a reducdo no consumo de sal, mostra beneficios ainda mais evidentes,
sendo, portanto, fortemente recomendada para hipertensos™. Caracteriza por ser rico em
frutas, hortaligas, fibras, minerais e laticinios com baixos teores de gordura 2 Estudos
revelaram que individuos que apresentam este habito alimentar apresentaram redugdes

significativas da PAS e PAD em pacientes com hipertensio *****.

I.4- O indice de qualidade da Dieta

O conhecimento de padrdes alimentares permite a formulacdo de politicas publicas
voltadas para a promogdo, manutencdo ou recuperacio da saude®. Assim, o
desenvolvimento de ferramentas que permitem avaliar a qualidade da dieta ganhou

: : : . , .~ 39
merecido destaque em pesquisas realizadas por profissionais de saude e de nutrigdo™ .

Tendo em vista a complexidade da avaliacdo dietética, diversos métodos foram
propostos para avaliar o consumo alimentar e incorporar nas analises a relagdo entre os
alimentos e nutrientes. O Indice de qualidade da dieta (IQD) foi proposto a fim de avaliar a
qualidade do consumo alimentar da populagdo. Paralelamente, procurou-se desenvolver
ferramentas uteis e validas que ao mesmo tempo permitam relacionar o consumo dietético
com a incidéncia das doengas cronicas ndo transmissiveis, € com eventos de morbidade e
mortalidade®®. O IQD ¢é um instrumento validado e adequado para medir a qualidade global
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da alimenta¢do na populaqﬁo47. Em 2011, Previdelli et al.*® adaptaram e validaram, para a
populagio brasileira, o Healthy Eating Index (HEI), originando o Indice de Qualidade da
Dieta Revisado para a populagdo brasileira (IQD-R). O IQD-R ¢ capaz de analisar varios
componentes da dieta simultaneamente, com base na densidade energética, avaliando sua
qualidade, independente da quantidade de alimentos consumido. O IQDR possibilitou
desenvolver um instrumento que permite avaliar ¢ monitorar a aderéncia da dieta dos
brasileiros as recomendag¢des nutricionais atuais propostas para os varios estagios de
vida®®. Um estudo realizado nos EUA com 555 pacientes com histéria de doenca
coronariana encontrou que a qualidade da dieta da populacdo em estudo era pobre,
apresentando o indice de qualidade da dieta de 30,8 de uma, pontuagdo maxima de 80 com
apenas 12,4 % dos individuos consumindo vegetais, 7,8% consumindo frutas, 8%

consumindo fibras de cereais, e 5,2% para o consumo de gordura trans.*.
I-5- Os odleos vegetais e doencas cardiovasculares.

De acordo com a literatura existe a hipotese da associacdo dos tipos de gordura e o
risco de doenga cardiovascular. Postula-se que dieta rica em gordura saturada, colesterol e
pobre em poliinsaturados podem elevar o colesterol LDL, que por sua vez aumenta o risco
de DAC. No entanto a hipétese de que a gordura da dieta aumenta a incidéncia de DAC

ainda ¢ controversa na literatura quando avaliada em estudos epidemioldgicos prospectivos
50,51

Os oleos vegetais, por sua vez, geralmente sdo fontes de 4cido graxo alfa linolénico
(ALA), que podem ser encontrados no o6leo de linhaga, canola, soja, castanha, nozes e

amendoins™~.

Torna-se crescente o numero de evidéncias que apontam para a eficacia da
alimentacdo balanceada em macro e micronutrientes, como tratamento e prevencao de
doengas, com destaque para estudos com os acidos graxos poliinsaturados (AGPI),
especialmente os da série n-3. Os acidos graxos da familia n-3 sdo: acido a-linolénico
(ALA Cl18:3) de origem vegetal, acido eicosapentaendico (EPA, (C22:5)
e acido docosahexaenoico (DHA, C22:6)

O oleo de linhaga, por exemplo, quando consumido pela alimentagdo aumenta

significativamente as concentragdes plasmaticas de ALA e EPA proporcionando efeitos
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benéficos no perfil lipidico, além de aumentar as concentracdes de EPA e DHA nas
plaquetas™®. Também esta associada com a redugio das concentragdes de triglicerideos,
pressdo arterial e DCV>, por contribui para efeitos anti-aterogénicos por mecanismos
antiinflamatérios e anti-proliferativo’®.

No entanto, o 4cido graxo alfa-linolénico (ALA) tem demonstrado efeitos

57,58 A : :
™% A medida que, estudos randomizados e

inconsistentes sobre os niveis lipidicos
controlados com suplementacdo de ALA, nao se observou influéncia significativa sobre
colesterol total, LDL-c ou triglicérides, encontrando-se um efeito minimo sobre o HDL-c
(reducao de 0,4 mg/dL)SS. E em individuos com doencga cardiovascular prévia o ALA nao
resultou em beneficios na prevengio de DCV™’,

Outro oleo de origem vegetal que vem sendo estudado, ¢ o Oleo de coco extra
virgem. Por ser fonte natural de acidos graxos saturados de cadeia média, em populacdes

que apresentavam seu consumo habitual, ndo foi possivel encontrar a associagdo do mesmo

com efeitos danosos as doencas cardiovasculares ~".

1.6- O 6leo de coco extra virgem

Torna-se evidente que habitos alimentares saudaveis sdo fundamentais para a
reducdo do risco do desenvolvimento de doengas. Por outro lado, o consumo de gordura
saturada ¢ a principal causa alimentar da elevacdo das concentragdes séricas de
colesterol®’. Os Acidos Graxos Saturados (AGS) estdo relacionados com o aumento das
concentracoes de colesterol total e do LDL-c, bem como com a elevacao das concentragdes
plasmaticas dos triglicerideos (TG).

Neste contexto o tipo de gordura proveniente da dieta pode ser responsavel por
desordens metabolicas, como a dislipidemia®. E o controle, principalmente das
concentracdes de LDL-c, traz grande beneficio na redugdo de desfechos cardiovasculares
como infarto e morte por doenga coronariana®

Recentemente, o 6leo de coco extra virgem conhecido por ser fonte de gordura
saturada, vitamina E, e também de polifendis vem sendo investigado por exercer melhora
no peso e perfil lipidico **®. E apesar de ser fonte de gordura saturada, de acordo com a
literatura, ndo existe relato de que o consumo regular de 6leo de coco esteja associado com

o aumento das DCV , ¢ dislipidemia®’.
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Diferente do 6leo de coco refinado, o 6leo de coco extra virgem, ¢ extraido por via
umida diretamente a partir de leite de coco sob temperatura amena, que impede que haja
perda de componentes ndo saponificaveis como tocoferdis, tocotriendis e de polifenois,
dentre eles o acido galico que em conjunto com a vitamina E, potencializa suas agdes
antioxidantes® e tem fungio importante por inibir a peroxidagdo lipidica e por aumentar a
resisténcia da LDL a 0xidagﬁo69.

Os acidos graxos de cadeia média (AGCM) compostos por 6-12 dtomos de carbono,
que apresentam varias propriedades bioldgicas especificas que os distinguem dos acidos
graxos de cadeia longa (AGCL). Os AG que compdem os TCM sdo: acidos caprilico
(C8:0;50-80%), caprico (C10:0; 20-50%) e com uma propor¢do menor os acidos caprdico
(C6:0; 1-2%) e laurico (C12:0;1-2%) 7°. O 6leo de coco extra virgem ¢ fonte natural de
triglicerideos de cadeia média (TCM) constituido principalmente de acido laurico (12:0)

em proporgdes que varia de 45 a 50% .

De acordo com Marten et al. ’?

, 0 TCM apresenta baixo ponto de fusdo, menor
tamanho de moléculas e menor densidade energética, (8,4 kcal/g versus 9,2 kcal/g), que os
trigliceridios de cadeia longa (TCL) sendo liquido a temperatura ambiente. Estas
propriedades fisicas e quimicas afetam as vias pelas quais o TCM ¢ absorvido e

metabolizado no organismo.

Segundo Papamandjaris et al. °, ao serem ingeridos os TCM séo hidrolisados pela
lipase gastrica, gerando monoacilglicerol e AGCM, sendo oxidados mais rapidamente do
que os TCL. Os AGCM sao absorvidos pelas células duodenais transportados
principalmente através da circulag@o portal até alcancar o figado, diferente dos AGCL, que
necessitam ser incorporados em lipoproteinas (quilomicrom e VLDL) até chegar a
circulacao sistémica através do sistema linfatico. Os AGCM ndo sdo incorporados em
triglicerideos’® e sua transferéncia intra-mitocondrial ndo precisa da presenca de carnitina
ou carnitina palmitoil transferases’”. Eles atravessam a membrana mitocondrial sendo

. . . 176 o : . 2
ativados por acil CoA sintases de cadeia média’® e sdo rapidamente oxidados ",

A taxa de oxidagdo de AGCM, em tecidos periféricos ¢ maior do que dos AGCL,
porém sua taxa de esterificagdo ¢ baixa’’, Desta forma, a rapida taxa no metabolismo dos
AGCM ¢ responsavel por aumentar o gasto energético e diminuir o depdsito de gordura no

tecido adiposo’™.
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I.7- Oleo de coco e excesso de peso

O ¢6leo de coco vem sendo usado no tratamento da obesidade e na redugdo da

gordura abdominal, em virtude do elevado contetido de TCM 65,79'81.

De acordo com Tsuji et al ”°, o consumo 10g de TCM ou TCL por individuos
saudaveis durante 12 semanas, mostrou maiores redugdes de peso e gordura subcutanea no
grupo que ingeriu TCM quando comparada com o grupo TCL. Em 2008 ST-Onge et al *.
avaliaram o consumo de 18 a 24g/dia de TCM ou 6leo de oliva como parte de dieta
hipocalorica por 16 semanas em individuos de ambos os sexos apresentando sobrepeso e,
observaram maior tendéncia de perda de massa gorda total e de tecido adiposo visceral

apo6s dieta com TCM.

Em ensaio clinico randomizado, duplo-cego, envolvendo 40 mulheres com idade
entre 20 -40 anos que receberam diariamente 30 ml de 6leo de soja ou 6leo de coco durante
12 semanas, todos os participantes foram orientados a seguir dieta hipocaldrica e realizar
50 minutos de atividade fisica por dia. No final do estudo, os autores encontraram redugdo
do IMC em ambos os grupos, sem diferenga entre eles, no entanto, somente o grupo 6leo
de coco apresentou redugdo da gordura abdominal®.

I1.8- Oleo de coco no perfil lipidico e no metabolismo de carboidratos (insulina,
HOMA e QUICK).

Alguns estudos tém relatado o efeito do consumo do 6leo de coco e sua atuag@o no
metabolismo lipidico e glicémico, porém os resultados ainda parecem controversos. Em
1997, Cater et al 82, avaliaram a suplementacao de 43% da energia diaria de TCM, o6leo de
palma e oOleo de girassol rico em dacido oléico durante 3 semanas em homens
hipercolesterolémicos com idade entre 55 a 75 anos, apresentando sobrepeso e observaram
concentragdes maiores de TG e VLDL-c e colesterol total apds dieta com TCM. As
concentragcdes de HDL-c nao sofreram alteracdes importantes com os trés tipos de dieta.

Por outro lado, Han et al. 66

avaliaram o consumo de 18g TCM ou TCL (6leo de milho)/d,
como Oleo de cocgdo durante 3 meses, em 40 individuos com sobrepeso diabéticos tipo 2,
em uso de medicamentos hipoglicemiante. Observou melhora da sensibilidade a insulina,
redugdo da resisténcia a insulina, redu¢do de peso e do PC e das concentragcdes de

colesterol sérico, no grupo que ingeriu TCM.
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Em animais, o TCM mostrou também, estimular pouco a produgdo de apoproteina
B, triglicerideos e colesterol em cultura de hepatocitos *. Nevin e Rajamohan **
mostraram menores concentracdes de triglicerideos no plasma de animais tratados com
0leo de coco virgem. Além disso, as concentragcdes de HDL-C aumentaram e de LDL-C
reduziram, os autores sugeriram que o beneficio encontrado seja devido as concentragdes
de polifendis presentes no 6leo de coco (80g/100mg de 6leo). Em 2006, estes mesmos
autores®, observaram que animais tratados com 6leo de coco virgem obtiveram maior
concentracdo de enzimas antioxidantes o que proporcionou uma menor peroxidacao
lipidica. Em 2008, Nevin e Rajamohan ®, demonstraram que a LDL de animais que
consumiram 6leo de coco virgem apresentou maior resisténcia a oxidag¢do. No entanto, o
uso do oleo de coco na dieta permanece controverso devido ao efeito prejudicial dos acidos

graxos saturados e sua associacdo com a dislipidemia %"

1.9- Resposta bioquimica do d6leo de coco virgem no metabolismo lipidico.

De acordo com a literatura, a maneira pela qual o 6leo de coco pode estd
influenciando na melhora do colesterol pode ser devido a presenca de componentes nao
saponificaveis presentes no mesmo, o qual pode estar influenciando na taxa de sintese e
oxidacdo dos acidos graxos no figado. Pode ser também influenciado pela redugdo da
atividade da hidroxi-3-methyl-glutaril-CoA redutase (HMG COA redutase), enzima que
limita a velocidade da biossintese do colesterol. Além disso, a atividade da enzima
lipogénica, glicose-6-fosfatase desidrogenase, mostrou diminui¢do da lipogénese. Esta
enzima fornece NADPH para a sintese de acidos graxos. Estas observacdes correlacionam-

se com a diminui¢io dos trigliceridios e fosfolipidios no figado e em outros tecidos *.

Por outro lado, o efeito protetor do aumento do HDL-c ¢ mais amplamente
atribuida ao seu papel essencial mediante o transporte reverso do colesterol a partir dos
tecidos periféricos para sua reutilizacdo no figado®. Sugere-se ainda, que a gordura
saturada aumenta as concentragdes de HDL-c por meio da associagdo com o aumento da

atividade da lecitina colesterol acyl transferase (LCAT)gg.

A presenca de compostos polifenolicos presentes no 6leo de coco virgem, parecem
ser responsaveis por prevenir a oxidagdo da LDL, por meio da atividade antioxidante.

Estes compostos poderiam inibir espécies reativas de oxigénio em componentes aquosos,
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tais como no plasma e no fluido intersticial da parede arterial, inibindo assim a oxidacdo da
LDL e mostrando, atividade anti-aterogénica *°. Sdo capazes também de inverter o
transporte do colesterol e reduzir a absor¢do intestinal do mesmo’'. Outra modificagio
oxidativa da LDL ¢ a formacdo da carbonil. O aumento da formacao de residuos de
carbonila é devido a modificacio da parte proteica de LDL’%. A propriedade de prevengio
da formacao de carbonila de LDL deve-se a fragdo polifenolica presente no 6leo de coco
virgem responsavel pela alta atividade polifendlica e a presenca de tocoferdis na forma

ativa %2,

Por outro lado, o mecanismo pelo qual o TCM pode aumentar o colesterol parece
ocorrer pelo efeito da oxidacao do acetil-CoA na sintese de acidos graxos de cadeia longa,

, . . N 82
entrando no pool e comportando como acidos graxos de cadeia longa dietético **.
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2- JUSTIFICATIVA

O controle dos fatores de risco como, por exemplo, o diabetes mellitus,
dislipidemia e obesidade sdo estratégias importantes para a prevencdo da doenga
coronariana '*"°. Estima-se que % da mortalidade por DCV pode ser diminuida com
adequadas mudangas no estilo de vida e esse ¢ o grande desafio das diversas diretrizes

. < . 13
existentes em prevencao cardiovascular

De acordo com os estudos, o TCM presente no 6leo de coco extra-virgem poderia

780" metabolismo lipidico e glicidico

atuar de maneira benéfica sobre o controle do peso
~ 84 .y .

e na melhora das concentragdes do HDL-c™, varidvel que apresenta metabolismo

prejudicado no paciente portador da doenga coronariana cronica. Mesmo sendo conhecida

a relacdo entre o perfil lipidico e a doenga coronariana obstrutiva, a literatura ainda ¢

escassa na determinac¢do do papel da concentragdo de lipoproteinas.

. Nossa hipotese € que o consumo de 6leo de coco extra virgem associada a um
plano alimentar saudavel possa atuar na melhora da qualidade de vida para o paciente com

DAC crénica, atuando como prevencgado secunddria.

Vale ressaltar que, ndo hé estudo, em ambito nacional, que tenha avaliado a agdo do
tratamento dietético associado ao consumo do 6leo de coco extra virgem, em pacientes
com DAC cronica, tornando esta pesquisa pioneira na area do tratamento nutricional, de

pacientes com DAC cronica com tratamento otimizado
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3-OBJETIVOS

3.1- Objetivo geral:

= Avaliar o efeito do tratamento nutricional associado ao consumo o6leo de
coco extra-virgem na modificagdo dos dados antropométricos, pressao
arterial, perfil lipidico, no metabolismo da glicose de pacientes com DAC

cronica, em prevengdo secundaria e tratamento clinico otimizado

3.2- Objetivos Especificos:

= Avaliar a efetividade do tratamento nutricional na qualidade da dieta durante
trés meses de tratamento nutricional intensivo em pacientes com doenca

coronariana cronica em prevencao secundaria;

= Avaliar o efeito aditivo do consumo de o6leo de coco extra virgem ao
tratamento dietético intenso nos dados antropométricos, perfil lipidico e
marcadores do metabolismo glicémico (insulinemia, glicemia, HOMA e
Quick) e pressao arterial de pacientes com DAC crdnica, em tratamento

otimizado.
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4. INDIVIDUOS E METODOS:

4.1-Aspectos éticos:

O projeto foi aprovado pelo Comité em Etica de Pesquisas (CEP) em Humanos do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF/UFRIJ), segundo a Resolugao n°196 de 10 de outubro de 1996, do Conselho
Nacional de Saude sendo aprovado pelo protocolo n° 060/2010 (ANEXO I).

O protocolo experimental do estudo também foi aprovado pelo CEP do Instituto
Nacional de Cardiologia Laranjeiras - INC Laranjeiras, para analise e aprovacao de acordo
com os padrdes €ticos em pesquisa em seres humanos, sendo aprovado pelo protocolo sob
nimero0305/2010 (ANEXO II). O aceite ao CEP faz meng¢ao a pacientes com Sindrome
coronariana aguda. Porém em nosso estudo, trabalhamos com pacientes com doenca
cronica, a partir da aprovacao junto ao CEP/INC para a participagdo dos mesmos. Ementa
de aprovagado encontra-se no (ANEXO III).

Os participantes da pesquisa foram devidamente informados sobre os
procedimentos aos quais foram submetidos ao longo da pesquisa, sendo seu consentimento
formalizado por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme
a resolucao n°196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho de Satde do

Ministério da Satde (Anexo IV).
4.2-Critérios de Elegibilidade

e C(ritérios de inclusdo: individuos com idade >20 anos de ambos os sexos que
apresentaram sindrome coronariana cronica, que faziam o uso de medicamentos
hipolipemiantes em um periodo maior que 6 meses, em tratamento clinico

otimizado.

e C(ritérios de exclusdo: insuficiéncia renal cronica (creatinina >1,2 mg/dL),
gestantes, lactantes, cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRVM) em um
periodo menor de 6 meses,doencas hepaticas, pacientes diabéticos que faziam uso
de insulina, pacientes que ja haviam feito o consumo de 6leo de coco, uso de

suplementos alimentares e disfung¢ao tireoidiana.
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4.3-Calculo amostral:

Utilizou-se como referéncia a concentracdo de HDL-c prevendo-se uma variagdo de
Img/dL, considerando uma variabilidade de 2,7 mg/dL conforme estudo piloto, a partir da
expressdo: n=(1,96 + 1,64)*()*/ (€)* **, contemplando uma amostra de 94 pacientes. No
entanto, optou-se por trabalhar com uma margem de seguranga em torno de 40 % de
perdas, sendo incluidos na etapa inicial do estudo 136 pacientes. No decorrer do estudo,
houve a necessidade de acompanhar um grupo submetido apenas o tratamento nutricional
durante os seis meses, a fim de analisar como estes pacientes se comportariam durante seis
meses somente com o efeito da dieta. Como haviamos recrutado pacientes além do nosso
calculo amostral apos completar 94 pacientes no grupo experimental os demais pacientes

permaneceram por 6 meses somente com o tratamento nutricional
4.4-Pacientes do estudo.

Os pacientes elegiveis no estudo foram acompanhados mensalmente, por 6 meses
perfazendo um total de 7 consultas, realizados no periodo de janeiro de 2012 a margo de

2013.

Todos os pacientes foram recrutados e selecionados a partir da leitura de 360
prontudrios presentes no ambulatério de cardiologia do Instituto Nacional de Cardiologia-
Laranjeiras. Tornando-se elegiveis para iniciarem o estudo 136 pacientes destes todos
aceitaram a participar. Apds a consulta de base apenas 116 pacientes completaram a
primeira etapa do estudo (Basal-3 meses) com uma perda de 20 pacientes. Apos a segunda
etapa (3meses-6 meses) foram perdidos mais 2 pacientes totalizando uma perda de 22

pacientes (16,1%) (Figura 1).

A maioria dos participantes que interromperam o estudo na primeira etapa, nao
retornou apos a consulta de base alegando dificuldades de compatibilidade de horario no

trabalho para manuten¢do das consultas regulares (Figura 1).
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EXCLUIDOS OU PERDIDOS
Pacientes Nio retornaram apds a consulta basal PERDIDOS

20 pacientes (Final dos 3 meses)

2 Pacientes

N=136 ) e I efflfferrgésta I-Dificuldade de horario
1-Mudanga de enderego

1- Falta de acompanhante para as
consultas

2- Dificil acesso venoso para coleta de
sangue;

1- Incompatibilidade de horarios;
1-“Dificuldade de locomogio”;
1-“Orientado a ndo fazer dieta porque
¢ estava muito magro”;

2- Desisténcia;

9-Excluidos por constantes faltas

Perdidos

16,1%

Figura 1: Fluxograma dos pacientes durante o estudo

As caracteristicas basais como: idade, historia da doenga atual, antropometria,
pressao arterial e andlises bioquimicas foram obtidas dos voluntarios que concluiram e dos
que foram excluidos ou que desistiram do estudo estdo expressas na tabela 1. Os pacientes

nao diferiram significativamente daqueles que concluiram o estudo (Tabela 1).
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Tabela 1. As caracteristicas basais dos voluntarios que iniciaram o estudo:

Nao concluiram

Concluiram o

o protocolo protocolo P
N=22 N=114
Idade (anos) 63,2+11,5 62,5+7,8 0,72
HAS (%) 100 95,6 0,31
Angina (%) 40,9 47,4 0,82
IAM (%) 77,3 78,1 0,70
Dislipidemia (%) 100 100 0,14
Peso (kg) 75,2+14,1 79,7£15,4 0,20
IMC (kg/m?) 28+3.8 29,9+5,7 0,12
PC (cm) 99+12,1 102,3+12.4 0,23
PP (cm) 37,8+4,6 38,94+4,0 0,26
PAS (mmHg) 130,1+£23,9 130,6+18,5 0,91
PAD (mmHg) 75,8+£26,4 80,4+10,8 0,18
Colesterol Total (mg/dL) 181,4+43,7 182,5+58,7 0,94
LDL- C (mg/dL) 113,3+38,5 108,8+43,0 0,70
HDL- C (mg/dL) 36,1+6,1 38,4+8.8 0,34
TG (mg/dL) 159,8+58,8 161,7+78,4 0,93
Apoproteina A-1 (mg/dL) 136,9+15,2 138,5+20,5 0,78
Apoproteina B (mg/dL) 98,4+16,7 95,1+£24.,5 0,62
Glicose (mg/dL) 110,9+20.4 120,9+42,0 0,39
HbAlc (mg/dL) 6,1+0,4 6,7+1,3 0,13
Insulina (pUI/mL) 11,1+6,4 12,2+8,3 0,64
HOMA -IR 3,31+2,5 3,7+4,2 0,71
QUICK 0,3+0,0 0,3+0,0 0,25
Acido Urico (mg/dL) 6,4+1,8 5,7+1,5 0,08

HAS- hipertensao arterial sistémica; IMC- indice de massa corporal; IAM-
infarto agudo do miocardio; PC- perimetro da cintura; PP- perimetro do
pescogo; PAS- pressdo arterial sistolica; PAD- pressdo arterial diastolica;
LDL-C- lipoproteina de baixa densidade; HDL-c- lipoproteina de alta
densidade; TG- trigliceridios; HbA1C- hemoglobina glicada, HOMA-I-
Homeostatic Model Assessment Insulin Resistence; QUICK-Quatitative
Insulin Sensitive Check Index ;.Valores expressos em média + desvio padrao.
Nao houve diferenga estatistica entre os grupos (p>0,05) — Teste T Student
nao-pareado e teste qui-quadrado.

4.5-Delineamento do Estudo

Apo6s a leitura dos prontudrios os pacientes eram contactados por telefone ou
abordados apds suas consultas de rotina realizada no ambulatério do INC. Os interessados
em participar do estudo foram convidados a compareceram ao ambulatério de Nutrigdo e
Pesquisa Clinica do Instituto Nacional de Cardiologia do Rio de Janeiro, onde foram

explicados os procedimentos da pesquisa; leitura e assinatura do TCLE, em seguida, foram
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aplicados os questionarios para coleta de dados socioecondmicos, informagdes sobre
historia patologica pregressa e da doenca atual, terapia medicamentosa (Anexo V),
aplicado o questionario de atividade fisica; por fim, foi agendada a primeira consulta onde

o voluntario foi orientado a comparecer em jejum de 12 horas.

Durante o periodo de 180 dias foram agendadas consultas mensais, com os
seguintes tempos: TO (Basal); T1 més; T2 meses; T3 meses; T4 meses, T5 meses ¢ T6

mescEs.

No Momento basal (inicio) foi realizada coleta de sangue, feita avaliagdo
antropométrica, mensurada a pressdo arterial, realizou-se o recordatério 24 horas e
entregou-se um plano alimentar. Ao final, foi agendada a proxima consulta. Todas estas
avaliacdes foram realizadas nas consultas subseqiientes (1, 2,3,4,5 ¢ 6 més), com excecao
da entrega da dieta que aconteceu somente no momento basal, ndo houve ajuste da dieta
durante o estudo. No entanto, a cada consulta analisava-se a adesdo dos pacientes através
do rec. de 24 horas a fim de adequar o consumo alimentar auto-relatado com o
devidamente prescrito na dieta, na tentativa de tornar o consumo alimentar dos pacientes

mais saudaveis.

Todos os pacientes iniciaram o estudo (basal) com a interven¢do nutricional e
foram acompanhados por 3 meses. Geralmente os estudos sao realizados no periodo de 3
ou menos. Assim, para podermos comparar nossos resultados decidimos realizar em 3
meses (1° etapa). A partir do terceiro més (2° etapa) houve a divisdo em dois grupos: um
grupo que permaneceu com tratamento nutricional (GD) e outro grupo que além do
tratamento nutricional, consumiu 6leo de coco extra virgem (GDOC), ambos foram
acompanhados até completar 6 meses com coletas de sangue apo6s jejum de 12 horas,

avaliagdes antropométrica, aplicagdo do recordatorio 24 hora, aferi¢ao da pressao arterial.

Todos os pacientes receberam tratamento nutricional intensivo com ligagdes
telefonicas periddicas (1 vez/ més) a fim de, avaliar a adesdo ao tratamento oferecido. E,
além disso, todos os pacientes tiveram a disposi¢do um nimero telefonico para eventuais

duvidas.
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6
M
Basal=Assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido, questionarios sdcio economico e
atividade fisica, recordatério de 24h, coletas de sangue, avaliacdo antropométrica e afericdo da
pressao arterial; Entrega do plano alimentar.

1°, 2° e3° Més=Recordatorio de 24h, coletas de sangue, avaliagdo antropométrica e afericdo da PA

3° Més = divisdo dos grupos: Grupo Dieta/ Grupo dieta + 6leo de coco extra virgem.
Recordatorio de 24h, coletas de sangue, avaliagdo antropométrica e afericdo da PA

TRIAGEM H—j
Leitura de
Prontuarios e
Aplicagado dos
critérios de
o 1M 2°M 4°M °
elegibilidade S

Figura 2: Desenho do estudo
M= més; DAC=doenga coronariana cronica, GD= grupo dieta; GDOC=Grupo 0leo
de coco extra virgem.

4.5.1-Prescricao dietética

Prescreveu-se uma dieta balanceada equilibrada em micro e macronutrientes a fim de
atender o estado nutricional adequado dos pacientes. Somente para pacientes com excesso
de peso foi subtraido do valor energético total (VET) a quantidade de 514 Kcal por dia,
baseado no método VENTA™, que corresponde a uma perda de aproximadamente 2Kg de

tecido adiposo por més.

O valor energético total (VET) foi calculado atendendo as recomendagdes da
Dietary Reference Intake 2005 (DRI, 2005)”, sendo proteina 15-20%, lipidios 25-30% e
carboidratos 50-60%. De acordo com a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e
Prevencio da Aterosclerose (2007)%, as gorduras saturadas devem atingir valor menor ou
igual a 7% do VET, as gorduras monoinsaturadas devem apresentar valor menor ou igual
20% do VET e as poliinsaturadas devem atingir valor menor ou igual 10% do VET. Para o

calculo da dieta utilizou-se as seguintes formulas:
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Homens: VET= 864 — (9.72 x idade [anos]) + fator de atividade fisica x (14.2 x
peso [kg] + 503 x altura [m]).

Mulheres: VET = 387 — (7.31 x idade [anos]) + fator de atividade fisica x (10.9 x
peso [kg] + 660.7 x altura [m]).

A atividade fisica refere-se a um coeficiente do grau de atividade fisica,
considerada para todos os participantes do estudo igual a 1.0, representando o

sedentarismo.

No primeiro dia de intervengdo (TO) os individuos receberam um planejamento
alimentar (ANEXO VI), previamente elaborado, distribuido em seis refeicdes (café da
manha, colagdo, almogo, lanche, jantar e ceia) e uma lista de substitui¢do (Anexo VII) com

todos os grupos de alimentos componentes do planejamento alimentar.

No calculo da dieta descontou-se 110 kcal do VET referente ao valor caldrico dos

13ml /d de o6leo oferecido, para todos os pacientes no inicio do estudo.
4.5.2- A prescricio do o6leo de coco extra virgem.

Considerando o estudo piloto no qual 13 mL de o6leo de coco extra virgem
demonstrou benéficos na reducdo de peso e aumento nas concentragdes de HDL-c optou-se
por manter esta mesma quantidade no presente estudo, pois seria uma quantidade que nao
traria maleficios para a saude dos pacientes coronariopatas. Além disso, esta ¢ uma dose
confiavel, pois, estudos com animais € humanos, demonstraram que o TCM nao apresenta
propriedades toxicoldgicas, sendo a quantidade segura até 15% de energia, ou 30g de TCM
por dia em uma dieta de 2000 kcal®’.

Assim, a partir do terceiro més foram entregues para o GDOC sachés contendo 13
mL de o6leo de extra virgem/dia. Os pacientes foram orientados a consumir o 6leo puro ou
adicionado a frutas. E foram orientados, caso preferissem consumir de outra forma, que
ndo levassem ao processo de cocgdo, para conferir que todos os pacientes o consumiam o
6leo de coco de forma padronizada. Além disso, as altas temperaturas poderiam inativar os
componentes menores, como 0s tocoferdis, tocotriendis e polifenodis, presentes no 6leo de

coco extra virgem"”.
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O O6leo de coco extra virgem foi oferecido em saches pela empresa COPRA

Industria.

O 6leo de coco oferecido foi analisado através de espectros de RMN de °C e 'H. A

composi¢ao do 0leo encontra-se representada nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2: Informagao nutricional do 6leo de coco

: Tabela 3: Composicdo de 4cidos
Quantidade por por¢ao 13mL (%/Massa)

graxos (%/Massa)

Carboidratos 0,0 C6:0 Caprf')i.CO -
0 gl
Trigliceridios Totais 100,0 C12:0 Latrico 48.0
Trigliceridios saturadas (C18:0) 95,7 C14:0 Miristico 19,0
Trigliceridios Monoinsaturados (C18:1) 3,7 C16:0 Palmitico 9,0
Lipidios diinsaturados (C18:2) 0,6 g}g} E;g;?gooléico g:g
Trigliceridios Poliinsaturados (C18:3) 0,0 C18:2 AGPI 6

Trigliceridios Ricinoleico 0,0

Triglic com duplas ligagdes conjugadas (C18:3) 0,0

Massa molecular média 650,8

Triglicerideos C22:6 (DHA) 0,0

Triglicerideos C20:5 (EPA) 0,0

4.5.3- Avaliacio antropométrica e clinica.

O peso corporal (kg) foi avaliado, em quilogramas, utilizando-se uma balanga
antropométrica eletronica (Filizola®, Sao Paulo, Brazil), com capacidade maxima de 180
kg e precisao de 100g, posicionada sob superficie plana. Os pacientes eram pesados
descalgos portando roupas leves”. A estatura foi aferida, em metros, por meio de
estadidometro (acuracia de 1mm, Standard Sanny®, Sao Paulo, Brazil) acoplado a balanga,
com os pacientes descalgos, cabeca posicionada na posicao de Frankfurt com os bragos
estendidos ao longo do corpo’”. As medidas de peso e estatura foram utilizadas para
determinar o indice de massa corporal (IMC), que ¢ calculado dividindo- se a medida do
peso (kg) pela medida da estatura (m) elevada ao quadrado e classificado de acordo com o
proposto pela OMS' para adultos, classificando em magreza (IMC <18,5 kg/m?); eutrofia
(IMC= 18,5-24,9 kg/m?); pré-obesidade (IMC= 25,0-29,9 kg/m?), obesidade grau 1 (IMC=
30,0-34,9 kg/m?), obesidade grau 2 (IMC= 35,0 — 39,9 kg/m?), obesidade grau 3 IMC=
>40,0 kg/m?), e para os idosos segundo Lipschitz'®' magreza (IMC <22 kg/m?), eutrofia
(22 a 27kg/m?) e sobrepeso IMC >27kg/m? para idosos.
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O perimetro da cintura (PC) em centimetros foi aferido com fita métrica
inextensivel e flexivel, (acuricia de 0,1 cm, Standard Sanny®, Sdo Paulo Brazil), com o
individuo na posicao ereta, abdomen relaxado, bracos ao lado do corpo e os pés juntos,
sendo a medida realizada no ponto médio entre a wltima costela e a crista iliaca'®. O
perimetro do pescog¢o (PP) foi medido com o individuo ereto com a cabega posicionada no
plano horizontal de Frankfurt, a borda superior da fita foi colocada sob a cartilagem

cricoide e aplicada perpendicularmente ao redor do pescogo'”.

A pressdo arterial (PA) foi aferida em todas as consultas, por meio do método
auscutatorio, que identifica o aparecimento e desaparecimento dos ruidos de Korotkoff
correspondentes a pressao arterial sistolica (PAS) e diastolica (PAD), respectivamente. Os
individuos permaneceram sentados e padronizou-se o brago direto para a coleta desta
medida. Utilizou-se o esfigmomanometro Premium, para aferi¢do de PA, de acordo com as
recomendacdes do IV MAPA/ II MRPA'™. Foi utilizado o estetoscopio Littman

Cardiology. Os pontos de corte para classificagao da PA estdo apresentados na tabela 4.

Tabela 4 — Classificagdo da pressdo arterial de acordo com medida casual (>18anos)

Classificaciao Pressio sistolica (mmHg) Pressdo diastélica (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial (2010)'”

4.5.4- Avaliacao de Atividade fisica.

O questionario de atividade fisica'® (ANEXOVIII) foi aplicado mensalmente. Néo
houve incentivo a realizagdo de atividade fisica durante o tratamento. No entanto, os
pacientes que ja realizavam algum tipo de atividade fisica foram orientados a continuarem
realizando na mesma freqiiéncia e intensidade realizada antes da intervencdo. O exercicio
fisico foi considerado quando os pacientes treinavam pelo menos uma vez na semana,
sendo avaliado como equivalente metabdlico de forca (MET) expresso como kcal/dia '
Os pacientes foram considerados como sedentarios quando nao realizaram atividade fisica
ou exercicio com gasto calorico abaixo de 3 MET e uma frequéncia inferior ou igual a 2

VeZzes por semana.
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4.5.5- Avaliaciao do consumo alimentar:

A avaliacdo da ingestdo habitual dos voluntarios se deu pelo preenchimento do
recordatorio de 24h (ANEXO IX) sendo realizado por profissional de nutri¢do no dia da
consulta. Os voluntarios respondiam de forma detalhada todo o consumo realizado no dia
anterior a consulta com informagdes sobre horarios e medidas caseiras. As consultas
aconteciam sempre as tercas e quartas feiras, assim os pacientes atendidos na terca-feira
relatava o consumo alimentar realizado na segunda-feira e os pacientes atendidos na
quarta-feira relatavam o consumo alimentar de terca-feira. Em nenhum momento o

entrevistador induzia a resposta aos pacientes

Os recordatorios de 24h tiveram as medidas caseiras identificadas e convertidas
para gramatura segundo tabela de equivalentes, medidas caseiras e composi¢do quimica
dos alimentos'®. Algumas receitas foram padronizadas e convertidas para a quantidade em

gramas de cada ingrediente por medida caseira consumida.

A composi¢ao quimica dos inquéritos dietéticos foram analisados pelo programa

computacional Food Processor versdo 12, apos adaptacdo a realidade brasileira'®.

4.5.6-A analise da qualidade da dieta

Para a avaliacdo do Indice de Qualidade da Dieta (IQD-R). Utilizou-se as anélises

dos recordatdrios de 24haplicados no final dos trés meses.

A fim de avaliar a qualidade dietética e a adesdo apds as 12 semanas, utilizou-se o
indice de qualidade da dieta revisado para a populacio brasileira (IQD-R)*. O IQD-R
compreende doze componentes: nove sao grupos de alimentos expressos em termos de

densidade de energia/1000kcal. Distribuidos nos seguintes grupos:

J Frutas totais: Inclui frutas e sucos de frutas naturais.

J Frutas Integrais: inclui frutas, porém exclui frutas de sucos.

J Vegetais totais: todos os vegetais e incluir leguminosas apenas depois que a
pontuacdo méaxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida.

o Vegetais verdes escuros e alaranjados e leguminosas.

° Cereais totais: representa o grupo dos cereais, raizes, graos, tubérculos, bolachas,
massas.

o Cereais integrais.

o Leites e derivados: inclui leite e derivados e bebidas a base de soja.

o Carnes, ovos e leguminosas- inicialmente soma-se o valor energético do grupo
carnes € ovos, caso ndo atinja a porcdo recomendada acrescenta-se o valor da

43



leguminosa até completar a pontuagdo maxima do componente ‘“‘carnes, ovos €

leguminosas”.

o Oleos: Inclui gorduras mono e poliinsaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de
peixe

o Gordura saturada.

J Sédio.

o Gordura_AA: Calorias provenientes de gordura sélida, alcool e agticar de adicao.

Para a andlise do IQD-R, os alimentos consumidos de acordo com o recordatério de
24 horas foram convertidos em gramaturas de acordo com a tabela de composi¢do de

"0 ¢ em seguidas computados as porgdes para serem pontuadas. Apos as

alimentos
definigdes das por¢des encontradas, distribui-se a pontuagdo nos grupos alimentares. As
pontuacdes variavam de zero a 20 pontos, com valores intermediarios de 5, 8 e 10 pontos.
Ao final da contagem das pontuacdes se o resultado fosse superior a 80 pontos classificava
como “dieta saudavel”; entre 51 a 80 pontos classificava como “dieta precisando de

. . . . 4
melhoras™; e se estivesse abaixo de 51 pontos classificava como “dieta pobre™’.

No entanto, optamos por classificar os pacientes que tinham dieta pobre e precisando
de melhoras como dieta inadequada e os individuos que apresentavam dieta saudavel como

dieta adequada nutricionalmente.

4.5.7- O Tratamento Clinico otimizado (defini¢cdo).

Pacientes com doenca coronariana cronica que estdo sendo tratados clinicamente
com medicamentos dentro de um protocolo prescrito segundo a diretriz de doenga

coronariana cronica''l.

4.5.8- Coletas de sangue e analises laboratoriais

As amostras de sangue foram coletadas em tubo contendo gel coagulante. Apds 30
minutos de coagulagdo, sob temperatura ambiente, foram centrifugadas a 4000 rpm por 15
minutos para a obten¢do de soro. As amostras obtidas foram analisadas pelo laboratério de
analises bioquimicas do referido hospital no mesmo dia da coleta.

Todas as andlises bioquimicas foram realizadas por meio dos kits comerciais
Abbott Laboratérios do Brasil LTDA. e a leitura realizada em Analisador Automatico

ARCHITECT ¢ Systems™ ou no Sistema AEROSET segundo informagdes:
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. Triglicerideos — pelo método enzimético'

(valores de referéncia: normal < 150,
limite Superior 150 a 199, superior 200 a 499, muito Superior > 500);

. Colesterol total — pelo método enzimatico'*(valores de referencia desejavel <200
mg/dL, limite 200 a 239 mg/dL, superior >240 mg/dL);

. HDL - colesterol direto — pelo método detergente direto''* (valores de referéncia:
fator de risco maior para doenga coronaria < 40 fator de risco negativo para doenca
corondria > 60).

o O LDL-C calculados segundo a formula de Friedewald (LDL-c = CT - HDL-c -
TG/5)'", valida somente se triglicerideos <400 mg/dL (valores de referéncia (valores
de referéncia: <100 mg/dL 6timo; de 100 a 129 mg/dL desejavel; de 130 a 159
mg/dL limitrofe; de 160 a 189 alto.

116

. Acido urico — pelo método uricase

7,2, mulher adulta2,6 a 6,0).

(valores de referéncia: homem adulto= 3,5 a

. Glicemia — pelo método hexoquinase/G-6-PDH'(valores de referéncia glicose de
jejum de < 99 mg/dL).

. A insulinemia foi dosada por radioimuniensaio enzimatico por quimioluminescéncia
de microparticulas (valores de referéncia para insulina em jejum e apos 120 minutos
deve estar entre 2 a 30,0 pUI/mL e entre 25 a 230 pUI/mL, respectivamente, para
individuos com idade inferior a 60 anos).

. A partir das concentragdes séricas de glicose e insulina, foi avaliada a resisténcia a
insulina utilizando o método HOMA (avaliagio do modelo de homeostase) ''* '

através da formula Resisténcia a insulina = concentracao sérica de insulina em jejum

(LU/mL) x glicose em jejum (mmol/L) / 22,5. E a sensibilidade a insulina utilizando

o método QUICKI (indice de checagem quantitativa de sensibilidade a insulina), o

qual possui correlagdo substancialmente melhor com o “clamp” euglicémico,

120121 " através da Formula: QUICK Sensibilidade a insulina

considerado padrdo ouro
= 1/[log(lo) + log(Go)], sendo Io =insulina em pU/mL e Go = glicose em mg/dL.
Valores de referéncia de HOMA maiores ou iguais a 2,71 caracterizavam quadro de
resisténcia a insulina'?! e de QUICKI menores que 0,33, baixa sensibilidade a insulina'**.
A hemoglobina glicada foi analisada pelo método cromatografia liquida de alta

eficiéncia (HPLC) valores de referéncia 4 a 6%.
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Os niveis séricos de Apo A-1 e Apo B foram mensurados por imunoturbidimetria
123 Apo A-1(valores de referéncia > 12 a 60 anos, homens: 95 a 186 mg/dL ¢ mulheres 91 a
224 mg/dL) > 60 anos:homens 73 a 186, mulheres 91 a 224 mg/dL. E Apo B (valores de
referéncia> 12 a 60 anos; Homens: 49 a 173 mg/dL; mulheres 53 a 182 mg/dL; > 60 anos:
homens 54 a 163 mg/dL, mulheres 64 a 182 mg/dL.

4.6-Analise estatistica.

Os dados foram avaliados com o auxilio do programa Statiscal Package for the
Social Sciences® (SPSS) versdo 20.0. Os resultados foram expressos como média (desvio-

padrdo) e percentuais.

Para a comparagao das variaveis dicotomicas foi utilizado o teste Qui-quadrado.
Utilizou-se o teste t-Student para amostras independentes a fim de comparar as médias
entre os grupos € o teste t-Student pareado para avaliar as mudancas em cada grupo.
Utilizou-se o teste de analise de variancia a fim de avaliar as mudancas do consumo
alimentar ao longo do estudo ajustando para sexo, idade (I<60/>60 anos), estado
nutricional (EN) = (eutrofico/excesso de peso) e IQD-R (Dieta inadequada vs adequada
nutricionalmente). Utilizou o mesmo teste para ajustar a pressdo arterial diastélica (PAD)
com o peso, e avaliou-se a evolu¢do do PC e do HDL-C com os grupos GDOC e GD.
Através do T student independente comparou-se os dados dietéticos de acordo com a idade
considerando idade < 60 anos para pacientes adultos e > 60 anos idosos, no final do
tratamento nutricional (3 meses). Comparou o tratamento dietético de acordo com o estado
nutricional e com o diagndstico de diabetes e comparou-se também o feito do 6leo de coco
extra virgem nos pacientes que apresentaram dieta adequada e inadequada

nutricionalmente. Considerou-se estatisticamente significativo o valor de p <0,05.

4.7- Recursos financeiros:
Todo material para coletas de sangue e analises bioquimicas além dos lanches

oferecidos aos pacientes foram doados pelo Instituto Nacional de Cardiologia Laranjeiras.
O Oleo de coco extra virgem foi doado pela COPRA Industria.

4.8- Elaboraciao dos manuscritos:
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A adesdo ao tratamento nutricional na prevengdo secundaria estd aquém das
recomendacdes das diretrizes, mesmo em pacientes com tratamento clinico otimizado em

acompanhamento multidisciplinar direcionado para tal fim.

Desse modo, os estudos que compdem essa dissertacio de mestrado foram
divididos em duas etapas. Na primeira, realizado nos trés primeiros meses de intervencao,
procurou-se avaliar o efeito do tratamento nutricional intensivo e sua adesdo nos trés meses
iniciais do estudo, além do IQD para analisar o efeito do tratamento nutricional intensivo
em comparagdo com o habitualmente oferecido no modelo tradicional de atendimento da

institui¢ao.

No segundo, realizado a partir do terceiro més buscou-se avaliar, o efeito aditivo
do ¢6leo de coco junto ao tratamento nutricional intensivo. Neste contexto, elaboramos o
segundo artigo que comparou o efeito dos primeiros trés meses (basal-3 meses) com o trés
meses finais (3-6 meses) do grupo que permaneceu os 6 meses de tratamento nutricional
(GD) com o grupo que a partir do terceiro més recebeu o d6leo de coco extra virgem

(GDOC).
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Artigo 1: A efetividade do tratamento nutricional avaliada pela qualidade da dieta em
pacientes com doenga arterial coronariana cronica.

ARTIGO 1: A efetividade do tratamento nutricional avaliada pela qualidade

da dieta em pacientes com doenca arterial coronariana cronica
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RESUMO

Introdugdo: A efetividade do tratamento nutricional avaliada pela adesdo ao
padrdo alimentar saudavel e a qualidade da dieta sdo fatores de protecdo importante para
prevencao de recorréncias das doengas cardiovasculares. Objetivo: Avaliar a efetividade
do tratamento nutricional, conhecer o padrdo alimentar ¢ a qualidade da dieta adjuvante ao
tratamento clinico otimizado em pacientes com DAC. Métodos: Ensaio clinico com
duracdo de 3 meses apresentando 116 pacientes de ambos os sexos com DAC cronica em
prevencado secundaria. Os pacientes receberam tratamento nutricional durante trés meses e
foram coletados mensalmente, medidas de pressdo arterial, antropométricas, bioquimicas e
dietéticas (recordatorio de 24h). Para avaliacdao da qualidade da dieta foi calculado o indice
de qualidade da dieta revisado para a populacdo brasileira (IQD-R), classificando em
grupos de inadequada e adequada nutricionalmente. Ajustou-se as varidveis
antropométricas e bioquimicas para o sexo, idade, estado nutricional e qualidade da dieta
através da andlise variancia para dados repetidos. Utilizou-se o T Student pareado para
avaliar as mudangas das varidveis no periodo basal e apos 3 meses e o teste T Student ndo
pareado para comparar as médias entre os grupos, € os dados dietéticos de acordo com a
idade (<60 anos e >60 anos), no 3° més com significancia estatistica o valor de p <0,05.
Resultados:A média de idade da populagdo foi 62,5+7,8 anos com 67,2% apresentando
excesso de peso. O tratamento nutricional promoveu reducdo do peso (-1,5+2,3kg;
p<0,01), indice de massa corporal (-O,Si0,0kg/mz; p<0,01), perimetro da cintura (-2,0+0,1
cm; p<0,01), perimetro do pescoco (-0,8+0,1cm; p<0,01) das concentracdes de insulina
plasmatica (-1,3+0,5uUI; p=0,03), da Hemoglobina glicada (-0,4+0,Img/dL; p<0,01),
HOMA-IR (-0,8+3,9; p=0,03) e aumentou a sensibilidade a insulina (6,64i23,9x10'3;
p<0,01). Verificamos que o tratamento nutricional aumentou as concentragdes de HDL-C
nos pacientes que aderiram a dieta, apoés o controle para o IQD-R (1,7 £ 1,4 mg/dL;
p=0,04). Trés meses de tratamento nutricional promoveu reducdo do consumo de gorduras
saturadas (-1,9+0,5%; p=<0,01), colesterol (-67,7£18,6 mg; p<0,01) e sodio 815,2+£146,5
mg; p<0,01), mas apenas 20,7% dos pacientes terminaram o estudo com uma dieta
saudavel.Conclusiao: O tratamento nutricional intensivo foi eficaz em reduzir medidas

antropométricas e melhorar o controle glicémico, mas grande parte dos pacientes com
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DAC em tratamento clinico nutricional intensivo ainda apresentaram dieta com baixa

qualidade.

Palavras chaves: Doencas cardiovasculares, doenca arterial coronariana cronica
tratamento nutricional intensivo, prevencdo secundaria e indice de qualidade da dieta
revisado (IQD-R).

ARTICLE 1: Effectiveness of Nutritional Treatment Assessed by the Quality of the Diet in

Patients with Chronic Coronary Artery Disease
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ABSTRACT

The effectiveness of nutritional treatment is important protective factor for the prevention of
recurrences of cardiovascular diseases. The goal of this study was to assess the effectiveness of
nutritional treatment and to know the eating pattern and the quality of an adjuvant diet for
optimized clinical treatment in patients with chronic coronary artery disease (CCAD). This is a
clinical trial with a three-month duration conducted with 116 patients of both sexes with (CCAD).
In secondary prevention. The patients underwent nutritional treatment for three months and blood
pressure, anthropometric, biochemical and dietetic (24-hour recall) measures were collected
monthly. The Diet Quality Index revised for the Brazilian population (DQI-R) was calculated for
assessing diet quality classified into groups of nutritionally adequate and inadequate.
Anthropometric and biochemical variables were set according to sex, age, nutritional status, and
diet quality through variance analysis for repeated data. Paired Student's ¢-test was used to assess
changes of variables during the basal period and after three months, and the unpaired Student's #-
test was used to compare the averages among groups and dietetic data according with age (<60
>60 years), after three-months, with statistical significance of p<0.05. The average age of the
population was 62.5+7.8 years. The nutritional treatment reduced: weight -1.5+2.3 kg; p<0.01;
body mass index -0.5+0.9 kg/m* p<0.01; waist circumference -2.0+0.1cm; p<0.01; neck
circumference -0.8+0.1; p<0.01 cm; concentrations of plasma insulin - 1.3+0.5uU/mL; p<0.03,
glycated hemoglobin -0.4+0.1 mg/dL ; p<0.01, and HOMA-IR (-0.8+3.9; p<0.03); and increased
insulin sensitivity 6.64+23,9 x107; p<0.01. The nutritional treatment increased HDL-Cholesterol
concentrations in patients who adhered to the diet after DQI-R control 1.7£1.4 mg/dL; p=0.04.
Three-month nutritional treatment promoted reduction of saturated fats consumption (-1.9+0.5%;
p=<0.01), cholesterol (-67.7£18.6 mg/d; p<0.01), and sodium (815.2+146.5 mg/d; p<0.01);
however, only 20.7% of the patients finished the study with a nutritionally adequate diet. The
intensive nutritional treatment was effective in reducing anthropometric measures and improving

glycemic control.
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Keywords: Cardiovascular disease, chronic coronary artery disease intensive nutritional

treatment, secondary prevention and diet quality index revised (IQD-R).

1-INTRODUCAO
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As doencgas cardiovasculares (DCV) sdo responsaveis pelas principais causas de

morbidade e mortalidade em paises desenvolvidos no mundo todo'. No Brasil, em 2011, as
taxas de mortalidade por DCV representaram 30,9% da popula¢do, em todas as faixas
etarias’.
O tabagismo, dislipidemia, hipertensdo arterial sistémica, diabetes tipo 2, obesidade
abdominal, consumo excessivo de alcool, habitos alimentares ndo saudaveis e o
sedentarismo  estio associados a DAC (DAC)’.No estudo INTERHEART o padrio
alimentar nao saudavel esteve associado com aumento do risco global de infarto agudo do
miocéardio e foi responsavel por aproximadamente 30% do risco atribuivel a populagio®.

Neste contexto, o padrdo alimentar saudavel ¢ considerado um dos fatores de

protecdo mais importante para as DCV’. Estudos mostraram 6-8)

, que a dieta do
mediterraneo foi efetiva na prevencdo de recorréncia de eventos cardiovasculares e
menores taxa de mortalidade por DAC’.

Adesdo aos habitos alimentares saudaveis estd associada a menor risco de
recorréncia de eventos cardiovasculares'’e de morte cardiaca’. Estima-se que as taxas de
ndo adesdo aos tratamentos terapéuticos sejam elevadas (WHO, 2003)'". Tang L. et al.
2013, mostraram que em pacientes com DAC apenas 14% seguiam as recomendagdes para
redugiio dos fatores de riscos'”. Portanto, a boa qualidade da dieta ¢ a adesdo ao padrio
alimentar saudavel sdo importantes para o tratamento e reducdo das taxas de mortalidade
pelas DCV nio fatais'>'.

Este estudo teve por objetivo principal avaliar a efetividade do tratamento
nutricional intensivo adjuvante ao tratamento clinico otimizado em pacientes com DAC

cronica. E como objetivo secunddrio, avaliar a adesdo ao tratamento nutricional e a

qualidade da dieta.

2-PACIENTES E METODOS
2.1-Pacientes e Desenho de Estudo.

O protocolo experimental foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cardiologia - RJ sob n® 0303/07-12-2010 e do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF/UFRJ), n° 060/2010. Todos os voluntarios da pesquisa

foram devidamente informados sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos ao
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longo da pesquisa, sendo seu consentimento formalizado por meio do termo de
consentimento livre e esclarecido.

O presente estudo trata-se de um ensaio clinico com duragdo de 3 meses
envolvendo 136 pacientes elegiveis selecionados a partir da analise de 360 prontuérios de
pacientes atendidos no ambulatério de cardiologia de um hospital tercidrio no periodo de
janeiro a setembro de 2012. Os critérios de selecdo foram: pacientes de ambos os sexos
com idade > 20 anos em prevencao secundaria para DAC (infarto agudo do miocardio e/ou
angina estavel). Foram excluidos pacientes que realizaram angioplastia e/ou cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e apresentavam evento cardiovascular prévio < 6 meses e
aqueles que apresentavam insuficiéncia renal cronica com valores de creatinina > a
2mg/dL e doencas hepaticas.Os pacientes foram atendidos mensalmente no ambulatério de
nutri¢cao clinica do referido hospital, e receberam tratamento nutricional intensivo com
ligacdes telefonicas (uma vez/ més) a fim de, avaliar a adesdo ao tratamento oferecido.
Além disso, todos os pacientes tiveram um niimero telefonico a disposi¢do para eventuais
davidas.

Foram coletados dados socio-econdmicos e demograficos, informagdes sobre
histéria patologica pregressa e da doenga atual, terapia medicamentosa, atividade fisica',
tabagismo'® e consumo de 4lcool'’. Realizaram-se coletas sanguineas apés jejum de 12h,
aplicou-se o recordatério de 24h, avaliagdo antropométrica e aferiu-se a pressao arterial
(PA). Os pacientes receberam um plano alimentar equilibrado em macro e micronutrientes
e o retorno foi realizado mensalmente com avaliacdo dietética, antropométrica e

bioquimica.

2.2-Avaliacdo Antropométrica e Clinica

Na avaliacdo antropométrica foi mensurada a massa corporal (Kg) e a estatura (m)
utilizando plataforma digital com estadiémetro acoplado (Filizola R) '* O Indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado a partir da divisdo do peso em quilogramas pela estatura em
metros elevada ao quadrado o para pacientes com idade > 18 anos e para a populagio idosa
>60 anos foi classificado o IMC de acordo com Lipschitz DA *°.

O perimetro da cintura (PC) foi medida no ponto médio entre a ultima costela e a
crista iliaca com fita graduada inelastica e inextensivel e perimetro do pescoco (PP) foi
medido com o individuo ereto com a cabeca posicionada no plano horizontal de Frankfurt,
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a borda superiorda fitafoi colocada sob a cartilagem cricoide e aplicadaperpendicularmente
ao redor do pescogo .

Os individuos permaneceram sentados e padronizou-se o brago esquerdo para a
coleta da PA. Utilizou-se o esfigmomanometro Premium e o estetoscopio da marca
Littman Cardiology, a afericdo da PA foi realizada por método auscultatorio de acordo
com as recomendacdes do IV MAPA/ Il MRPA .
2.3-Tratamento Nutricional.

Todos os pacientes receberam um plano alimentar individualizado e balanceado. A
dieta foi calculada de acordo com o estado nutricional, sendo a proteina de 15-20% do
Valor energético total (VET), lipidios 25-30% do VET e carboidrato 50-60% do VET.
Atendendo as recomendacdes da Dietary Reference Intake (DRI) ** ¢ do NCEP ATPIII,
2002 .

2.4-Avaliacao da Adesao dietética e qualidade da dieta

Os recordatorios de 24 h foram analisados no inicio (basal) ¢ 3 meses usando o
programa computacional Food Processor versao 7.2 (Esha Research, Salem, EUA, 1998).
A fim de avaliar a qualidade dietética e a adesdo ao tratamento nutricional apos trés meses,
utilizou-se o indice de qualidade da dieta revisado para a populagéo brasileira (IQD-R)**- O
IQD-R compreende doze componentes: nove sdo grupos de alimentos expressos em termos

de densidade de energia/1000kcal: "frutas totais","frutas integrais", " vegetais totais",

"vegetais verdes escuro e alaranjados e leguminosas", "cereais totais", "cereais integrais",
"leite e derivados", "carne, ovos e leguminosas", "0leos", dois sdo nutrientes (sédio e
gordura saturada), e a outra ¢ a energia de gordura sélida, adi¢do de agucares e alcool. A
pontuacdo final do IQD-R varia de zero a 100. Utilizamos a classificagdo do IQD-R
recomendado por, Bowman AS et al. (1998)*" , sendo: dieta saudavel (>81pontos), dieta
precisando de melhoras (entre 51 e 80 pontos), e dieta pobre (<51 pontos). Apds as

pontuacdes obtidas classificamos dieta pobre e precisando de melhoras vs saudavel como:

dieta inadequada vs adequada nutricionalmente.

2.5-Analises bioquimicas
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As amostras de sangue foram coletadas apos jejum de 12 horas e para as analises
utilizou-se kits comerciais (Abbott ARQUITETO ¢8000 ®, Abbott Park, IL, EUA).

Analisou-se as concentracdes de colesterol total (CT), lipoproteina de alta
densidade (HDL-C), lipoproteina de baixa densidade (LDL-C) e trigliceridios (TG) pelo
método enzimatico. As apoliproteinas A e B por imunoturbidimetria. A Glicose pelo
método oxidase. A hemoglobina glicada (HgAlc) por imunoinsaio. A insulina por
imunoensaio de quimioluminescéncia de microparticulas. O acido urico pelo método
colorimétrico.

O HOMA-IR foi calculado utilizando a férmula: [(glicemia de jejum (mg/dL) x
0.0555) x insulina em jejum (mU/mL)] / 22,5 8 ¢ a sensibilidade & insulina empregando
QUICKI cuja formula é: 1/[log(I) + log(G)], sendo I = insulina em pu/L e G= glicose em
jejum .
2.6-Analises estatisticas

Todas as analises estatisticas foram conduzidas usando o SPSS versao 20.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL) (Statistical Package for Social Sciences). Os resultados foram expressos
em percentuais, média e Desvio padrao. Através do teste de analise de variancia para dados
repetidos ajustaram-se as variaveis antropométricas e bioquimicas ao longo do estudo para
o sexo, idade (I>60/ <60 a), estado nutricional (eutrofico/excesso de peso) e IQD-R.
Utilizou-se o teste t-Student para amostras independentes a fim de comparar as médias
entre os grupos (dieta inadequada nutricionalmente vs adequada nutricionalmente) e o teste
t-Student pareado para avaliar as mudancas no periodo basal e final (3 meses) em cada

grupo. Considerou-se estatisticamente significativo o valor de p <0,05.

3-RESULTADOS

Cento e trinta e seis pacientes foram incluidos no estudo. Destes, cento e dezesseis
completaram os 3 meses, com uma perda de 14,7% (20 desisténcias). A maioria dos
participantes que ndo deram seguimento ao estudo, ndo retornou apds a consulta de base e
citaram como dificuldade a manutencao das consultas agendadas como principal razdo. As
caracteristicas gerais da populagdo estdo expressas na Tabela 1. A média de idade dos
pacientes foi 62,5+7,8 anos, sendo 65,5% idosos, 77,6 % apresentou IAM e 51,7%, angina

estavel, 100% faziam uso regular de anti-hipertensivos, 94,9 % de estatinas, destes, n= 90
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pacientes utilizavam sinvastatina, n= 4 utilizavam atorvastatina, n= 1 utilizavam
rosuvastatina, n=2 utilizavam cipofibrato, n=12 utilizavam sinvastatina e ezetimiba e n= 2
utilizavam ezetimiba. Nao houve relato de alteracdo de medicamentos durante o estudo.
Em relagdo ao EN 67,2% tinham excesso de peso; com IMC= 29,9 + 5,67 kg/m2 e 65,5%

eram sedentarios.

TABELA 1: Dados gerais da populago'

N=116
Demogrificos n (%)
Homens 73 (62,9)
Cor da pele-Branca 70(60,3)
Estado civil, casados. 76 (65,5)
Renda familiar-SM ! (2-5) 76 (65,5)
Escolaridade-9 anos de estudo 34 (29,3)
Histéria Social
Tabagismo 6(5,2)
Etilismo 34 (29,3)
Sedentarismo 77 (67,5)
Historia da Doenc¢a Atual
Sobrepeso/ obesidade 78 (67,2)
Hipertensdo Arterial sistémica 116 (100)
Diabetestipo 2 56 (48,3)
Dislipidemia 116(100)
Infarto Agudo do Miocardio 90 (77,6)
Angina Estavel 60 (51,7)
Tratamento Intervencionista
Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio 55 (47,4)
Angioplastia 30(25,9)
Medicamentos
Estatinas 111(94,9)
Hipoglicemiantes 55(47,4)
Diuréticos 32(27,3)
Inibidores Adrenérgicos 59(50,4)
Vasodilatadores Diretos 31(26,5)
Antagonistas do Receptor AT1 da angiotensina II 39 (33,3)

'SM: Salarios minimos.

O tratamento nutricional promoveu reducdo do IMC, CC e PP, independente do
sexo, idade, estado nutricional e da qualidade da dieta (Tabela 2). Na tabela 3, estdo
expressos os resultados do efeito do tratamento nutricional durante 3 meses nos

biomarcadores estudados, verificamos reducdo da Insulina e da HbAlc e melhora da
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sensibilidade a insulina mesmo apods controle dos fatores confundidores (sexo, idade,

estado nutricional e qualidade da dieta).

TABELA 2: Dados antropométricos e clinicos durante a intervengdo nutricional'

BASAL 3 meses AT
3meses-basal
Peso (Kg) 79,7+£15,9 78,2+15,4 -1,5+2.3 <0,01
IMC (Kg/mz) 29,9+5,7 29,345,5 -0,5+0,0 <0,01
PP (cm) 38,7+3,9 37,943,7 -0,8+0,1 <0,01
PC (cm) 102,1£12,7  100,0£11,9 -2,0+0,3 <0,01
PAS (mm Hg) 130,3+£18,5  128,7+18,5 -1,5+1,8 0,34
PAD (mm Hg) 80,1£10,7 78,2+11,2 -1,9+1,2 0,19

"Valores estdo expressos em Média + DP; PP - Perimetro do pescogo; PC -
perimetro da cintura; PAS- pressdo arterial sistolica; PAD - pressdo arterial
diastélica;zTeste T Student pareado, estatisticamente significativo P<0,05

TABELA 3: Dados bioquimicos durante o estudo'

AT

Basal 3 meses P’
3 meses-Basal
CT (mg/dL) 183,3+58,5 177,9+£55,5 -5,4+4.6 0,64
HDL-C (mg/dL) 38,2+8,8 37,2490 -1,0£0,6 0,15
LDL-C (mg/dL) 109,4+42.9 110,2+47.4 0,8+4,2 0,80
TG (mg/dL) 162,9+78.0 154,2+70,4 -7,2+65,0 0,11
Apo A-1(mg/dL) 138,0+20,4 137,0£19,5 -1,0£1,6 0,70
Apo B (mg/dL) 95,1+24,3 95,5+24,1 0,4+2.,0 0,23
G (mg/dL) 120,9+41,8 116,8+35,7 -3,44+30,7 0,23
HbAlc (mg/dL) 6,1£1,3 5,7£1,0 -0,4+0,1 <0,01
INS (uUI/mL) 11,3+6,0 9,9+5,2 -1,3+0,5 0,01
HOMA-IR 3,8+4,1 3,0+£2,1 -0,8+3,9 0,03
Quick (10'3) 327,4+30,5 334,1+£27,3 6,6+£23,9 <0,01
AU (mg/dL) 5,2+1,4 5,3£1,5 -0,1+1,1 0,16

'"Valores expressos em média + DP; CT- colesterol total; TG- trigliceridios; ApoA- A-1
apoliproteina A; ApoB- apoliproteina B; HbAlc- Hemoglobina glicada; INS- insulina; G-
glicose; HOMA-IR- indice de resisténcia a insulina; Quick-sensibilidade a insulina; AU-
acido trico.’Teste T Student Pareado, estatisticamente significativo p<0,05.

Os dados bioquimicos também foram comparados de acordo com o estado
nutricional (eutréfico e excesso de peso), e verificamos que o tratamento nutricional foi
eficaz na redugdo significativa da HbA1C, tanto nos pacientes eutroficos como nos que
apresentavam excesso de peso. No entanto, o grupo com excesso de peso obteve também
redugdo da insulina, e aumento do QUICK com diferenga entre os grupos para a insulina,

mostrando que em relacdo a este pardmetro o grupo de pacientes com excesso de peso
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responde melhor ao tratamento nutricional apds os 3 meses de tratamento (dados ndo

mostrados).

As avaliagdes dos recordatorios de 24 h estdo representadas na Tabela 4. Os dados
dietéticos mostraram que antes da interven¢do nutricional 56,0 % dos pacientes tinham
consumo de colesterol e 62,9 % de gordura saturada inadequadas, ap6s o tratamento
nutricional intensivo houve redugdo destes percentuais para 34,5 % de colesterol e 37 %,
gordura saturada. Nao houve melhora no consumo das gorduras poli-insaturada que se
manteve baixa 3,7+42,3 vs 3,3+2,6 % mesmo apds a intervencdo. Ao ajustar os dados
dietéticos do recordatorio de 24 h com a classificagdo do IQDR considerando dieta
inadequada e adequada nutricionalmente, ndo encontramos diferenga significativa entre o
consumo alimentar destes pacientes (TABELA 4). Também avaliamos as concentracdes de
HDL-C em comparagdo com dieta inadequada e adequada nutricionalmente e verificamos
aumento significativo nas concentragdes de HDL-C nos pacientes com melhor adesdo a

dieta saudavel (TABELA 5) e que esta bem representativo na FIGURA 1.

TABELA 4: Dados dietéticos durante o estudo e segundo as categorias do indice de

qualidade da dieta’

Dieta
. Dieta adequada
Basal AT? inadequada . . q
. . nutricionalmente
(n=116) 3 meses -Basal nutricionalmente 3
—o1) 3 (n=24)
(n=91)
Energia (kcal) 2285,3+£1020,5 -766,8+105,7 <0,01 -838,5+1208,9 -522,9+810,3
PTN (%) 20,0+6,9 4,2+0,9 <0,01 4,1+10,3 5,5+7,8
CHO (%) 55,4+10,0 0,1+1,2 0,69 -0,7+13.6 2,1+11,2
LIP (%) 24,4+8.8 -42+1,0 <0,01 -3,2+10,7 -7,6+12,9
GS (%) 8,4+4,2 -1,9+0,5 <0,01 -1,5+5,0 -3,4+5,9
AGPMI (%) 8,9+4,1 -2,54+0,5 <0,01 22,2452 -3,9+6,4
AGPI (%) 3,742,3 -0,4+0,3 0,76 -0,343.7 -0,8+3.,0
Col.(mg) 254,0+162,1 -67,7+18,6 <0,01 -75,7+£219,1 -56,6£116,5
Fibras Tt (mg/d)  30,3+16,4 -4,342,1 0,11 -5,5423,5 -0,2+13,0
Sédio (mg/d) 2110,1+£1441,0 -815,2+146,5 <0,01 -933,9+1723,5 -565,0+1137,1

"Resultados expressos ¢ média + DP;PTN- proteina; CHO- carboidrato; LIP- lipidios; GS- gordura
saturada; AGMI — Acido graxo monoinsaturado; AGPI- Acido graxo poliinsaturado, Col.
Colesterol, Fibras Tt- Fibras totais. “Teste T Student pareado. *Teste T Student independente, entre
os dados dietéticos e IQD-R (dieta inadequada e adequada nutricionalmente). Estatisticamente
significativo p<0,05.
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TABELA 5:Comparacdo das médias de HDL com Escores da dieta (inadequada vs
adequada nutricionalmente)'

Comparacio das médias dentro dos grupos

DIN (n=91) DAN (n=24) Diferenca entre os grupos (DIN- DAN)
Média  Erro Padrao ~ Modia £ Ero Média £ Erro 95%C1 P
Padrao Padrao
Basal 38,5+0,9 372+ 1,8 1,3+2,0 2,6-53 0,492
3 36,9+£0,8 389+2,2

Meses

(At) -1,6 £0,7 1,7+1,4 33+£1,6 -6,4- (-0,1) 0,044
95% CI -3,0-(-0,1) -1,3-4,6

P’ 0,031 0,259

"Dados expressos em Média e Desvio padrdo; DIN- dieta inadequada nutricionalmente ; DAN dieta
adequada nutricionalmente ; *TesteTStudent Pareado; 3Teste TStudent ndo pareado; Estatisticamente
significativo p<0,05.

44
42
%‘ DIN= Dieta inadequada
5 40 nutricionalmente
E a5 .~ T 1 DAN= Dieta adequada
g | ) nutricionalmente
T 36
3
_lI 34
=)
T 32
a0 T T
DIN  DAN 3 meses gz?:al DAN 3 meses
Basal .
FIGURA 1: Evoluciao do HDL-C vsIQD-R no tempo basal e apos 3
meses.

As andlises do indice de qualidade de dieta (IQD-R) mostraram que 9,6% (n=11)
dos pacientes apresentavam pobre qualidade da dieta 69,6% (n=80) precisavam melhorar a
dieta e apenas 20,7% (n=24) terminaram o estudo com uma dieta saudavel (dados ndo
mostrados). O valor do escore médio do IQD-R foi de 67,9+12,4 pontos, com valores

variando entre (37,5-100) pontos.
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4-DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo a investigar os efeitos do tratamento nutricional intensivo
associado ao tratamento clinico otimizado na preven¢ao secundaria de pacientes com DAC
no Brasil. O estudo demonstrou perda de peso, redugdo da perimetro da cintura, redugao da
concentragcdes de hemoglobina glicada e da insulina em pacientes com DAC, embora
grande parte dos pacientes terminaram o estudo com uma dieta precisando de melhoras.

Outros pesquisadores que investigaram o efeito da interven¢do nutricional de curto
prazo na perda de peso mostraram beneficios em pacientes hipertensos com excesso de
peso’, pacientes com eventos coronarianos prévios’' e pacientes com DAC *Z
Recentemente foi publicado um ensaio clinico que comparou o efeito do aconselhamento
dietético com o programa brasileiro de dieta cardioprotetora, durante trés meses, em
pacientes com doencga aterotrombdtica e nao observaram diferenca na perda de peso entre
os grupos de estudo *>. Por outro lado estudo com paciente pos-infarto, com duracio de
dois meses ndo mostram os mesmos beneficios na perda de peso, como The Lyon Diet
Heart ** .

Existem evidéncias que o aconselhamento nutricional promova beneficios no
controle pressorico mesmo em pacientes em prevencdo secundaria >'*° ¢ **. Também
observamos em nosso estudo uma tendéncia a reducdo da PA ao final do acompanhamento.
No nosso estudo o tratamento nutricional intensivo promoveu reducdo significativa nas
concentragoes de HbAlc ¢ a insulina, melhora da sensibilidade a insulina, com uma
tendéncia a reducao do HOMA-IR. A reducao da HbAlc foi um achado clinicamente
importante a medida que este marcador aponta para a diminuicdo da incidéncia de
complicagdes relacionadas ao diabetes e mortalidade®™ . Outros trabalhos também
mostraram reducdo da HbAlc apos intervencdo com a dieta do mediterraneo’® mudancas
de estilo de vida e incentivo a perda de peso em pacientes diabéticos e obesos®” .

O acompanhamento nutricional foi eficaz na melhora do padrao alimentar com
reducdes no consumo de colesterol, gordura saturada e so6dio. No entanto, em relagdo a
qualidade das gorduras consumidas, houve reducdo do consumo de gordura
monoinsaturada com manuten¢do da ingestdo da gordura polinsaturada. Feart C, et al.
2012 encontraram que em populagdes que seguem o padrio mediterrdneo o consumo
dessas gorduras encontra-se mais adequado, apesar de estudos realizados com dieta
mediterranea demonstrarem aumento apenas do consumo de AGMI, mas sem alterar os
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AGPI*' . Estudo realizado no Brasil demonstrou que o estimulo a ingestio de alimentos do
mediterraneo ndo refletiu melhora no consumo destas gorduras, provavelmente por nao
fazer parte do habito alimentar da nossa populacdo™* .

Em relacdo a qualidade da dieta apenas 20,7% apresentava uma dieta adequada
nutricionalmente e 79,3% uma dieta inadequada no final do estudo, nos pacientes com
DAC. Estudo com pacientes com evento coronariano recente encontraram dieta pobre ** ¢
outras pesquisas com trabalhadores brasileiros saudaveis mostrou que menos de 5% dos

40,41

participantes tinham uma dieta adequada . A média do IQD-R da nossa populagdo foi

maior do que a média encontrada em outros estudos realizados com populagdo saudavel,
67,9 vs 63,0 pontos, respectivamente 4243

Estudos de prevencao secundaria tém reportado que a boa adesdo a dieta saudavel
esta associada a menores taxas de mortalidade e prevencao de recorréncia de novos

79,3244 porém, a baixa adesio ao tratamento observado em

eventos cardiovasculares
pacientes com doenga coronariana ¢ grande, como relatada no estudo de Chimenti et
al.2006,* no qual encontrou que a orientacdo nutricional nio foi suficiente para o
cumprimento das recomendagdes e seguimento do tratamento dietético. Guimaraes et al.
2005, * verificaram que independentemente do tipo de aconselhamento dietético, sejam em
grupo ou consultas individuais, a mudanga nos habitos alimentares ainda ¢ muito limitada e
sugere que para adesdo ao tratamento é necessaria motivagdo ¥’ . Os achados observados
nesse estudo reforgam a importancia do tratamento nutricional intensivo associado ao
tratamento clinico otimizado na preven¢ao secundaria da doenca aterotrombdtica.

A auséncia de grupo controle e o pequeno niumero de participantes constituem
limitagdes que poderiam explicar a auséncia de melhora do perfil lipidico apds trés meses.

Além disso, cabe ressaltar que 95% dos pacientes estavam em uso de estatinas, que

também pode ter influenciado nesses resultados observados.

5-CONCLUSAO

Este estudo mostrou que a intervencdo nutricional intensiva associado ao
tratamento clinico otimizado durante trés meses foi eficaz na perda de peso, redug¢dao do
perimetro da cintura, redu¢do das concentracdes de HbAlc, da insulina, do HOMA-IR e
melhora da sensibilidade a insulina em pacientes com DAC. Embora, a maioria dos

pacientes apresentasse uma dieta inadequada, apds tratamento nutricional, segundo o 1QD-
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R, os mesmos demonstraram beneficios adicionais no controle dos biomarcadores
relacionados ao metabolismo glicidico que podera ter impacto na prevengdo de eventos
futuros.

Em vista da baixa adesao a dieta saudavel encontrada e de seu possivel impacto na
prevencao de eventos futuros, sugerimos que nas intervengdes nutricionais deva ser

incorporados solu¢des mais amplas com alcance multidisciplinar.
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ARTIGO 2: O efeito aditivo do 6leo coco extra virgem na dieta de pacientes com doenca
arterial coronariana cronica em tratamento clinico otimizado
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O efeito aditivo do 6leo coco extra virgem a dieta em pacientes com doenca

arterial coronariana cronica em tratamento otimizado
RESUMO:

Introdu¢io:O 6leo de coco (Cocos nucifera L.)extra virgem contém altas proporc¢des de
acidos graxos de cadeia média que parecem favorecer aredu¢do do peso e poderiam
auxiliar na prevencao secundaria da DAC (DAC). Objetivo: Avaliar o efeito do tratamento
nutricional associado ao consumo de oOleo de coco extra virgem nos parametros
antropométricos e no, perfil lipidico. Métodos: Realizou-se um estudo longitudinal com
116 individuos de ambos os sexos apresentando DAC. Os pacientes foram acompanhados
em duas etapas: primeira etapa (basal-3meses), com tratamento nutricional intensivo. Na
Segunda etapa (3-6 meses), dividiu-se em dois grupos: grupo dieta associada ao consumo
de oleo de coco extra virgem (GDOC) e grupo dieta isolada (GD). Realizou-se
mensalmente avaliagdo antropométrica: peso, perimetro da cintura (PC), perimetro do
pescoco (PP), indice de massa corporea (IMC), pressdo arterial sistémica e coletas
sanguineas apos jejum de 12 horas, para andlises de colesterol total e fracdes,
apoproteinas(Apo A-1 e B), glicose, hemoglobina glicada (HbA1C), insulina (I).
Comparou-se as médias ao longo do estudo empregando-se o T-Student pareado e ndo
pareado. E, ajustou-se a pressao arterial diastolica pelo IMC por meio da ANOVA. As
analises foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS, sendo significativo p<0,05.
Resultados: A média de idade da populagdo foi 62,44+7,7 anos, 63,2% homens, 70%
idosos, 77,6% infartados, 52,6% com angina, 100% hipertensos e dislipidémicos. Na
primeira etapa o tratamento nutricional reduziu o peso, CC, IMC e PP e as concentragdes
de insulina, HbA1C, HOMA-IR e Quick, sem alterar os demais parametros. Na segunda
etapa do estudo, observou-se que o GDOC manteve a redu¢ao do peso, IMC, PC, com
diferenga significativa entre os grupos para a PC (-2,1+2,7; p<0,01). Além disso, houve
aumento das concentragdes de HDL-C e Apo A, com diferenca significativa no GD,
somente para o HDL-C (3,1+7,4; p=0,02). Conclusao: Observou-se que o tratamento
nutricional associado ao consumo de 6leo de coco extra virgem reduziu a PC, aumentou as

concentragdes de HDL-C em pacientes com DAC.

Palavras chaves: Doenga arterial coronariana, tratamento nutricional, prevengao

secundaria e 6leo de coco extra virgem.
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The additive effect of the extra virgin coconut oil diet in patients with chronic coronary

artery disease in optimized treatment

Introduction: The coconut (Cocos nucifera L.) extra virgin oil contains high proportions
of medium chain fatty acids that appear to favor the reduction of weight and possibly assist
in the secondary prevention of coronary artery disease (CAD). Objective: To evaluate the
effect of nutritional treatment associated with the consumption of extra virgin coconut oil
in anthropometric parameters and lipid profile. Methods: We conducted a longitudinal
study of 116 individuals of both sexes presenting CAD. Patients were followed in two
stages: the first stage (basal- 3months) with intensive nutritional treatment. During the
second stage (3-6 months), patients were divided into two groups: a dietary group
associated with the consumption of extra virgin coconut oil (GDOC) and a group
associated with only diet (DG). Monthly anthropometric measurements: weight, waist
circumference (WC), head neck (PP), body mass index (BMI), blood pressure. Analysis of
total cholesterol and fractions, apoproteins (Apo A-land B), glucose, glycated hemoglobin
(HbAIC), insulin (I) was determined after fasting for twelve hours. Averages were
compared during the study, employing the T- paired and unpaired. Diastolic blood pressure
was calculated by BMI using ANOVA. Analyses were performed using the SPSS
statistical package, being significant p< 0.05. Results: The average age of the population
was 62.4 + 7.7 years, 63.2 % men, 70 % seniors, 77.6 % infarction, angina 52.6 %, 100 %
hypertensive and dyslipidemic. During the first stage, nutritional treatment reduced weight,
WC, BMI, PP, insulin concentrations, HbAlc , HOMA -IR and Quick , without changing
the other parameters. The second stage of the study concluded that the GDOC maintained
the reduction in weight, BMI , WC , with a significant difference between groups for the
PC (-2,1 £2,.7,p <001 ). In addition, increased concentrations of HDL- C and Apo A,
with a significant difference in GD, only HDL - C (3.1 = 7.4, p = 0,02) were observed.
Conclusion: Observations determined that the nutritional treatment associated with the
consumption of extra virgin coconut oil reduced PC and increased HDL- C in patients with

coronary artery disease.

Keywords: Coronary artery disease, nutritional treatment, secondary prevention, and extra
virgin coconut oil.
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1-INTRODUCAO

A prevengdo secundaria em pacientes com DAC ¢ essencial, a fim de prevenir a
recorréncia de novos eventos cardiovasculares'. A partir da adogo de habitos saudaveis &
possivel reduzir em até 44% a mortalidade por DAC?. Neste contexto, diretrizes recentes
para a preven¢do secundaria enfatizam a necessidade das mudangas de estilo de vida na
reducdo da gordura visceral, controle da pressio arterial e da dislipidemia'? Porém, dados
do National Health and Nutrition Examination Survey (2007-2011) realizado com 759
individuos com DAC mostrou que apenas 20% apresentavam adequacdo no peso 29%

perimetro da cintura e 59% controle da lipemia’.

Durante décadas a dieta do mediterrdneo associou-se com menor risco
cardiovascular™®. Evidéncias recentes’ mostraram que em pacientes de alto risco para
doenca cardiovascular, a dieta do mediterraneo foi capaz de reduzir a incidéncia de eventos
cardiovasculares maiores como infarto, acidente vascular encefalico e morte cardiaca. Shai
I, et al. 2008®, mostraram que a dieta do mediterrdneo promoveu maior redugdo de peso
quando comparada com dieta pobre em gordura e carboidrato, ap6s 2 anos de tratamento®

além de evitar maior ganho de peso apds 6 anos de seguimento’ .

Um dos principais enfoques da alimentagdo para reducao do risco de doencga
coronaria é o consumo das gorduras'. O 6leo de coco (Cocos nucifera L.) é reconhecido
por sua elevada propor¢do de acidos graxos de cadeia média, principalmente o éacido
laurico (12:00), em propor¢des que variam de 45-50%''. Além disso, ¢ fonte de vitamina
E, e de polifendis que apresentam atividades antioxidantes'?>. Embora, a qualidade da
gordura predominante do 6leo de coco seja saturada, ndo existe uma associa¢do entre o seu
consumo com altera¢des lipidicas e doengas cardiacas em populagdes que o tenham como
parte principal da dieta'>'*. Em estudos envolvendo populagdes do Pacifico Sul Africano,
cuja alimentacdo era predominantemente a base de coco, ndo foi possivel encontrar

e e . . . 15-1
associagio com dislipidemia e obesidade'>"".

Embora, os pacientes com doenca coronariana cronica recebam tratamento clinico
intensivo, ainda existe dificuldade na adesdo ao tratamento nutricional, no que tange a
melhora de peso e controle de dislipidemia. Assim, sdo necessarios maiores esfor¢os para
garantir a adesdo a todos os aspectos da prevencdo secundaria em especial no controle do

peso e aumento do HDL-c.
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O objetivo desse trabalho foi avaliar o efeito do tratamento nutricional associado ao
6leo de coco extra virgem nos parametros antropométricos do perimetro da cintura e do

perfil lipidico.
2-PACIENTES E METODOS
2.1-Aspectos éticos.

O protocolo experimental foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cardiologia-RJ sob n°0305/2010 e do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho sob n® 060/10. Todos os voluntirios da pesquisa foram
devidamente informados sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos ao longo da
pesquisa, sendo seu consentimento formalizado por meio do termo de consentimento livre

e esclarecido (TCLE).
2.2-Calculo amostral

Utilizou-se como referéncia a concentragdo de HDL-c prevendo-se uma variacao de
Img/dL, considerando uma variabilidade de 2,7 mg/dL conforme estudo piloto, a partir da
expressdo:n=(1,96 + 1,64)%. (®)*/ (€)?, contemplando uma amostra de 94 pacientes. No
entanto, optou-se por trabalhar com uma margem de seguranca em torno de 40 % de
perdas, sendo incluidos na etapa inicial do estudo 136 pacientes. No decorrer do estudo,
decidiu-se também acompanhar um grupo submetido apenas ao tratamento nutricional

durante os 6 meses.
2.3-Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo pacientes de ambos os sexos com idade > 20 anos em
prevencao secundaria para DAC (infarto agudo do miocéardio e/ou angina estavel), com uso
de medicamentos hipolipemiantes em um periodo maior que 6 meses, atendidos no
ambulatorio de cardiologia de um hospital terciario no periodo de janeiro a setembro de
2012. Os critérios de exclusao foram: angioplastia e/ou cirurgia de revascularizacdo do
miocardio e evento cardiovascular prévio < 6 meses e aqueles que apresentavam
insuficiéncia renal cronica com valores de creatinina > a 1,2mg/dL, pacientes que ja

haviam feito uso de 6leo de coco, suplementos alimentares e doengas hepaticas.

72



2.4-Casuistica

Trata-se de um estudo longitudinal com duragdo de 6 meses, perfazendo 7
consultas.Os pacientes iniciaram o estudo (basal) com a interven¢do nutricional e foram
acompanhados por 3 meses (1° etapa). A partir do terceiro més (2° etapa) houve a divisao
em dois grupos: um grupo Dieta (GD) que permaneceu com tratamento nutricional e outro
grupo que além da dieta consumiu 6leo de coco extra virgem (GDOC), ambos foram

acompanhados até completar 6meses.

Os pacientes foram atendidos mensalmente no ambulatério de nutrigdo clinica de
hospital especializado, e receberam tratamento nutricional intensivo com ligagdes
telefonicas periddicas a fim de, avaliar a adesdo ao tratamento oferecido. Além disso, todos
os pacientes tiveram a disposi¢do um numero telefonico para eventuais duvidas. Foram
coletados dados socioecondmicos e demograficos, informacdes sobre histdria patoldgica
pregressa e da doenga atual, terapia medicamentosa, atividade fisica'®. A cada consulta
realizou-se coletas sanguineas apods jejum de 12h, o recordatério de 24h, avaliagdo
antropométrica e afericdo da PA. Entregou-se um plano alimentar no inicio do tratamento e

todos os pacientes foram orientados a seguirem até o final do estudo.
2.5- Avaliagdes antropométricas, clinica e atividade fisica.

Na avalia¢dao antropométrica foi mensurada o peso corporal (Kg) e a estatura (m)
utilizando plataforma digital com estadiémetro acoplado (Filizola®)". O indice de Massa
Corporal (IMC) foi calculado a partir da divisdo do peso em quilogramas pela estatura em
metros elevada ao quadrado®. O perimetro da cintura (PC) foi medida no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca com fita graduada ineldstica e inextensivel*. O
perimetro do pescog¢o (PP) foi medido com o individuo ereto com a cabega posicionada no
plano horizontal de Frankfurt, a borda superior da fita foi colocada sob a cartilagem
cricoide e aplicada perpendicularmente ao redor do pescogo’’. A mensuracdo da pressio
arterial foi realizada com uso de esfignomandmetro (BIC obese adult cuff 38 x 16 cm

model) e estetoscopio (Littman Cardiology), por método auscultatorio®.

O exercicio fisico foi avaliado como taxa de equivalente metabolico (MET),

. 24 . . , . ~

expresso em kcal/dia™. Os pacientes foram considerados como sedentarios quando nao
realizaram atividade fisica ou exercicio com gasto calorico abaixo de 3 MET e uma
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frequéncia inferior a 2 vezes por semana. Os pacientes foram aconselhados a continuarem

o nivel de atividade fisica de base.
2.6-Tratamento Nutricional e consumo de 6leo de coco extra virgem.

O plano alimentar foi prescrito de acordo com os habitos alimentares dos
voluntarios e recomendagdes nutricionais para individuos com dislipidemia®>.O consumo
total de energia foi calculado atendendo as recomendacdes da Dietary Reference Intake’ e
do NCEP ATPIIL, 2002*” de acordo com o peso atual. Realizou-se a cada consulta
recordatorio de 24 horas a fim de avaliar a adesdo dos pacientes ao tratamento nutricional
oferecido.Para avaliar as mudangas no padrdo alimentar habitual, comparou-se os
recordatorios de 24 hno periodo Basal; 3 meses e 6 meses.Os dados foram analisados
usando o programa computacional Food Processor versao 7.2 (Esha Research, Salem,

EUA, 1998).

O 06leo de coco foi oferecido mensalmente em sachés contendo 13mL cada. Os
pacientes foram instruidos a consumi-lo puro ou adicionado a frutas, sem submeté-lo a

aquecimento, diariamente.
2.7-Analises bioquimicas

As amostras de sangue foram coletadas apos jejum de 12 horas e para as andlises
utilizou-se kits comerciais (Abbott ARQUITETO c¢8000 ®, Abbott Park, IL, EUA).
Analisou-se as concentragdes de colesterol total (CT), lipoproteina de alta densidade
(HDL-C), calculou-se o LDL-c segundo a formula de Friedewald (LDL-¢c = CT - HDL-c -
TG/S), valida somente se triglicerideos <400mg/dL e trigliceridios (TG) pelo método
enzimatico. As apoproteinas A e B por imunoturbidimetria. A Glicose pelo método
oxidase. A hemoglobina glicada (HgA lc) por imunoinsaio por tubirdimetria. A insulina (I)
por imunoensaio de quimioluminescéncia de microparticulas. A Proteina C reativa por

quimiluminescéncia e acido urico pelo método colorimétrico.

O HOMA-IR foi calculado utilizando a formula: [(glicemia de jejum (mg/dL) x
0.0555) % insulina em jejum (mU/mL)] / 22,5" ¢ a sensibilidade a insulina empregando
QUICKI cuja formula é: 1/[log(I) + log(G)], sendo I = insulina em jejum e G= glicose em
jejum®.
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2.8-Analises estatisticas

Os resultados foram representados como percentuais e média + Desvio padrao. O
teste qui-quadrado y foi realizado para comparar as variaveis categoricas entre oS grupos.
Utilizou-se o teste T-Student pareado para avaliar as mudangas em cada grupo e o teste T-
Studentmao pareadopara amostras para comparar as médias entre os grupos. Através do
teste de andlise de varidncia para dados repetidos ajustou-se a (pressao arterial diastolica)
PAD com o peso, e avaliou a evolugcdo do HDL-C com os grupos GDOC e GD.Todas as
analises foram feitas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),

versdo 20.0.Considerou-se estatisticamente significativo o valor de p < 0,055.
3-RESULTADOS

Cento e trinta e seis pacientes foram incluidos no estudo. Destes, cento e dezesseis
85,3%,completaram a primeira etapa do estudo (3 meses) com apenas 20 desisténcias. A
maioria dos participantes que interromperam o estudo na primeira etapa, ndo retornou apos
a consulta de base alegando dificuldades de compatibilidade de horario no trabalho para
manuten¢do das consultas regulares. No inicio da segunda etapa do estudo cento e quatorze
pacientes completaram os trés meses restantes com a perda de 2 pacientes que desistiram
por mudanca de endereco residencial e dificuldades no trabalho. Dos cento e quatorze que
iniciaram a segunda etapa do estudo, 92 fizeram parte do grupo submetido a dieta
associada ao consumo de 6leo de coco extra virgem (GDOC) e 22 no grupo que
permaneceu somente com dieta (GD).

As caracteristicas gerais da populagdo estdo expressas na TABELA 1 e observamos
que nao houve diferenga entre os grupos estudados no inicio do estudo e a média de idade
da populagdo estudada foi de 62,4 + 7,7 anos, com 70% de idosos, 63,2% do sexo
masculino, 100% hipertensos e 94,5 % dislipidémicos fazendo uso regular de medicacao

para controle destas doencas.
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TABELAI: Caracteristicas gerais dos participantes no inicio do estudo do estudo'

GDOC GD P

(n=92) (n=22)
Idade (anos) (Média &+ Dp) 62,5+8,02 63,2+11,5 0,94
Sexo: homens % (n) 60,9 (56) 54,5 (12) 0,30
Peso kg (Média + Dp) 79,76+15,7  79,59+14,1 0,96
IMC kg/m* (Média + Dp) 29,9+5,8 29,7£5,2 0,82
Excesso de peso, % (n) 67,4 (62) 59,1 (13) 0,94
Sedentarismo, % (n) 71,1 (66) 81,8 (18) 0,11
Diabetes mellitus tipo 2, %(/n) 50 (46) 36,4 (8) 0,44
Hipoglicemiante, % (n) 48,9 (45) 40,9 (9) 0,50
Angina, % (n) 46,7(43) 40,9 (9) 0,80
Infarto agudo do miocardio, % (n) 77,2(71) 77,3 (17) 0,15

Lvalores expressos em Média + DP ou percentual; Teste T Student independente, Teste qui-
quadrado #/, estatisticamente significativo p<0,05.

A TABELA 2 mostra os resultados obtidos apos trés meses de tratamento
nutricional, e também o efeito somente da dieta ou associada ao 6leo de coco. Os dados
mostraram que apods trés meses de tratamento nutricional houve reducdes significativas de
peso, IMC, PP, PC. A partir do terceiro més somente o GDOC foi capaz de manter
redugdes significativas destes parametros, com diferenca estatistica entre os grupos para a
PC (-2,1£2,7; p<0,01), (Figura 1). Verificamos ainda, que houve redu¢cdo da PAD no
grupo GDOC, porém apos ajuste pelo IMC nao foi encontrada diferenga significativa
(dados nao mostrados). No grupo GD nao foi encontrado alteragdes importantes nos dados
antropométricos e clinicos. Apesar de ndo ter sido orientado a modificar a atividade fisica

0s pacientes nos primeiros 3 meses tiveram reducao significativa da mesma.
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TABELA 2: Dados antropométricos e clinicos no inicio e apos o periodo de intervengdo'

DIETA N=116 GDOC (n=92) GD (n=22)
Basal AT1>? P 3 AT?2? P 3 AT PP
MESES MESES
Peso (Kg) 79,7154 -1,5+2,4 <0,01 78,1£15,2 -0,6+1,8 <0,01 78,5+14,0 -0,4+2,2 0,49 0,72
m™MC (kg/mz) 29,9+5,7 -0,6+0,9 <0,01 29,4+5,6 -0,2+0,7 <0,01 29,3+5,2 -0,1+0,8 0,51 0,56
PC (cm) 10224124 -2,1£32  <0,01 100,1+11,8 -2,1£2,7 <001 100,2+10,8 -0242,6 037 <0,01
PP (cm) 38,9+3,9 -0,8+1,1 <0,01 38,0+3,8 -0,4+0,9 <0,01 38,4+3,8 -0,2+0,8 2,34 0,31

PAS (mmHg) 130,6+18,5 -1,8+19,7 0,34  129,0£19,0 -3,3+18,2 0,06 128,2+15,9  0,9+13,7 0,76 0,32
PAD (mmHg) 80,4+10,8  -1,8+12,9 0,12 77,8+11,6  -3,5+13,8  <0,01 81,4+9,9 -4,3+10,0 0,05 0,60
AT. F (Kcal/d)  16,1£26,7 -0,3+1,2 <0,01  15,7£25.9 -0,1+0,6 0,07 8,8+21,8 -0,1+0,4 041 0,25

'Resultados em média £Desvio Padrio; Abreviagdes: IMC (indice de massa corpérea); PP- Perimetro do pescogo; PC- perimetro da
cintura; PAS- pressdo arterial sistolica; PAD- pressao arterial diastolica; AT. F= atividade fisica; MET= Equivalentes metabolicos;
’AT1= (3Meses-Basal); AT2=(6Meses-3Meses); * Teste T Student pareado. *Teste T Student nio pareado entre os AT2 dos grupos
GDOC e GD. Estatisticamente significativo p<0,05.
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FIGURAS 1: Evolugdo do PC entre os grupos (GD X GDOC)
durante os 6 meses de tratamento.

Na Tabela 3, estdo expressos os resultados dos primeiros trés meses de tratamento
nutricional onde verificou-se a reducao na concentracado deHbA1C, HOMA-IR, I, melhora
da sensibilidade a insulina (QUICK). Apds trés meses de tratamento o GDOC apresentou
aumento das concentracdes de HDL-C e Apo A, com diferenca significativa no GD
somente para o HDL-C (3,1£7,4; p=0,01), (Figura 2). A apoproteina B, aumentou em
ambos os grupos com diferenca significativa no GDOC, ndo sendo observada diferenca
entre 0s grupos.

Apoés a andlise estratificada, de acordo com a qualidade da dieta o grupo que
apresentava dieta inadequada nutricionalmente parece responder melhor a suplementacao

de 6leo de coco extra virgem em relagdo aos dados antropométricos de peso, IMC, PC e
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PP, parece exercer também aumento significativo de HDL-c e Apo A-1, Apo B e HbAIC,

sem diferenca entre o grupo que apresentava dieta adequada (dados nao ostrados).

Tabela 3: Caracteristicas bioquimicas durante o estudo’

DIETA N=116 GDOCN=92 GDN=22

3 3
Basal ATY? P AT?2? P AT2? P p
MESES MESES

CT (mg/dL) 183,3+58,5  -5,4+4,6 0,64  177,5£51,9  5,9+£35,4 0,11 176,9+68,6  11,2£31,6 0,11 0,61
HDL (mg/dL) 38,2+8,8 -1,0+0,6 0,15 37,549,2 3,1£7,4 <0,01 37,6+£9,3 -1,2+8,5 0,52 <0,01
LDL (mg/dL) 109,4+42.9 0,8+4,2 0,80  108,3+45,2  4,0+£31,2 0,13 114,5£55,6  2,6£32,7 0,70 0,77

TG (mg/dL) 162,9+£78,0  -7,2+65,0 0,11 153,8+71,2  -2,0£70,5 0,78  153,0+69,0 23,3+724 0,14 0,13
ApoA (mg/dL) 138,0£20,4  -0,9+1,6 0,70 137,2£18,9  4,7£12,7 0,01  141,8+189  -3,9£2,7 020 0,27
ApoB (mg/dL) 95,1+£24,3 0,4+2,0 0,23 94,9+23,4 6,4+17,6 0,01 95,0+21,1 7,4+18,1 0,07 0,66

G (mg/dL) 120,9+41,8  -3,4+30,7 0,23 118,0+34,1 1,4+23,6 0,57  116,0+42,7 -42+£252 044 0,32
HgAl (mg/dL) 6,1£1,3 -0,4+0,1 <0,01 6,2+1,1 0,1+0,6 0,05 6,0+0,7 0,1£1,0 0,62 0,14
I (nUI/mL) 11,3+6,0 -1,3+0,5  <0,01 10,8+6,4 0,6+5,5 0,47 10,1+4,5 -0,3+3.4 0,66 0,68
HOMA-RI 3,8+4,1 -0,8+3,9 0,03 3,242.8 0,4+1,7 0,46 3,0£2,3 -0,0£2,5 0,36 0,64
QUICKx10? 327,4£30,5  6,6£23,9 <0,01 333,9+27,6 -0,5+20,8 0,18  337,2£334  3,7£23,6 0,52 0,95
(mg/dL) 0,3£1,2 -0,0+0,1 0,57 0,4+0,7 0,1£1,0 0,43 0,5+1,0 0,0+0,8 091 0,51
AU (mg/dL) 5,2+1,4 -0,1+1,1 0,16 5,8+1,5 0,3+1,3 0,05 6,2+1,5 -0,0£1,0 094 0,24

"Dados expressos em Média+DP; Abreviagdes: CT- colesterol total; HDL-C- lipoproteinas de alta densidade; LDL-C
lipoproteinas de baixa densidade; TG- trigliceridios; ApoA- A apoliproteina A; ApoB- apoliproteina B; HbAlc-
Hemoglobina glicada; INS- insulina; G-glicose; HOMA-IR- indice de resisténcia a insulina; Quick-sensibilidade a
insulina; PCR- proteina C reativa; AU- 4cido trico; 2 AT1= (3Meses-Basal); AT2=(6Meses-3Meses). *Teste T Student
pareado, *T Student independente entre os AT2 dos grupos GDOC e GD. Estatisticamente significativo p<0,05.
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FIGURAS 2: Evolugdo do HDL-c entre os grupos (GD X
GDOC) durante os 6 meses de tratamento.

As analises dos recordatorios de 24h mostraram que apds 3 meses de tratamento
nutricional houve reducdes no consumo da calorias totais, lipidios, gordura saturada,
colesterol e sddio. A partir do terceiro més de intervengdo com 6leo de coco foi observado

aumento no consumo de lipidios e gordura saturada com redug¢do do consumo de
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carboidratos, no grupo GDOC sem modificagdo no grupo GD. As andlises estatisticas

mostraram que nao houve diferenga entre os grupos, (Tabela 4).
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Tabela 4:Caracteristicas dietéticas durante a intervengdo'

DIETA N=116 GDOC N=92 GDN=22
Basal AT1? P? 3 MESES AT2? P?’ 3 MESES AT3? P’ P’
Energia (Kcal) 2280,0+984,8 -748,9+1110,6 <0,01 1508,4+669,6 76,5+707,2 0,31 1586,6+591,6 -0,5+£858,2 0,98 0,69
PTN (%) 20,2+7,0 43299 <0,01 24,1£7,1 -1,849.8 0,09 25,4+8,6 -1,7£12,5 0,58 0,97
CHO (%) 55.0+9.9 0,1£12,9 0,95 55,549,6 -3,0£11,2 0,01 55,1£11,2 2,9+16,7 0,49 0,98
LIP (%) 24,5489 4,1+11,4 <0,01 20,2+8,5 4,5+9,6 <0,01 20,1+9,3 4,9+18,2 0,29 0,89
GS (%) 8,64, 2,045.1 <0,01 6,5+3,7 5,9+4,8 <0,01 6,5+2,6 3,7£10,3 0,16 0,17
AGMI (%) 9,044.2 25455 <0,01 6,2+4,1 0,2+5.4 0,67 6,9+4.4 0,5+6,8 0,78 0,87
AGPI (%) 3,742.4 2033.6 036 3,442,6 -0,643,3 0,12 212,8+137,1 -0,243,8 0,85 0,89
Col. (mg) 257.74163.6 -70.9+199.1 <001  1798+1226  -109£170,7 0,54 212,8+137,1 54,9+288.6 0,44 0,20
Sédio (mg) 21289414633 -814,5£1583,2 <0,01 1311247687  -57,748947 054 1224946564 368110920 0,18 0,06
Fibras (mg) 31.0£16.5 43223 0.11 26,9+16,7 -0,3£18,7 0,86 25,7+11,0 -6,8+10,3 0,01 0,19

'Dados expressos em Média = DP; Abreviagdes: PTN- Proteina; CHO- Carboidrato; LIP- Lipidios; GS- gordura saturada; AGMI- Gordura
monoinsaturada; AGPI- Gordura Poliinsaturada; “AT1= (3Meses-Basal); AT2=(6 Meses-3 Meses). “Teste T-Student pareado,

estatisticamente significativo p<0,05, “Teste T Student independente, entre os AT2 dos grupos GDOC e GD, Estatisticamente significativo
p<0,05.



4-DISCUSSAO

Este, estudo ¢ pioneiro em avaliar o efeito do consumo de 6leo de coco extra
virgem em pacientes com DAC cronica em tratamento nutricional otimizado na

prevencao secundaria.

Nosso estudo mostrou que pacientes em tratamento nutricional intensivo
obtiveram redugdes significativas dos dados antropométricos e nos biomarcadores
glicémicos na primeira etapa do estudo. De acordo com a literatura, modificacdes de
estilo de vida e adesdo a padrdes alimentares sauddveis também sdo eficazes na redugao

8 .
de peso por curto prazo. promovendo menor reganho de peso apdés 6 meses de
9 ~ , . N
tratamento’, favorecendo a reducdo do perimetro da cintura e concentragdes de

HbA1C*° e reduzindo o risco de desenvolver diabetes>".

De acordo com nossos achados, o tratamento nutricional associado com
consumo de 6leo de coco extra virgem manteve a reducao do peso, o IMC e a PC.
Corroborando os resultados encontrados no estudo de Assungdo et al. 2009, onde foi
comparado o efeito do consumo de 6leo de coco com o do 6leo de soja em mulheres

1. Os autores encontraram reducio significativa

apresentando obesidade abdomina
destes dados,porém, diferente de nosso estudo, estes individuos foram orientados a
realizar atividade fisica. Outro estudo utilizando o TCM obteve resultados semelhantes
investigando o efeito do consumo do TCM associado a dietas para redugdo de peso™.
Em 2001, Tsuji H ez al.** compararam o TCM com trigliceridios de cadeia longa (TCL)
em individuos com e sem excesso de peso e verificaram que o consumo de TCM
resultou em menor peso. Krotkiewski er al.*, também observaram redugio de peso com
o consumo de TCM em mulheres obesas.Nosaka N ez al.*® compararam o consumo
TCM com o de TCL durante 12 semanas em individuos de ambos os sexos e
encontraram reducao da gordura corporal e abdominal. O consumo de TCM foi capaz
de promover maior redugdo de peso que o TCL em homens com excesso de peso’’. Han
JR et al.*® encontraram redugdo do peso e perimetro da cintura em uma populagio de
individuos diabéticos com excesso de peso. Ao comparar o consumo de TCM com 6leo
de oliva em individuos com excesso de peso, os autores verificaram que a massa gorda
corporal e o tecido adiposo visceral reduziram significativamente apos dieta associada

39
ao consumo de TCM™.
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Assim como em nosso estudo, grande parte dos estudos acima mencionados
relatou reducgdo de peso e gordura abdominal. De acordo com a literatura, a reducao da
gordura abdominal em individuos suplementados com 6leo de coco pode ser explicada
pela concentragdo de TCM, uma vez que estes componentes ndo sdo rapidamente

armazenados nas células adiposas™.

Outro achado importante em nosso estudo foi a redugado significativa da pressao
diastolica. Segundo Smith,l, mudangas no estilo de vida sdo fundamentais para controle
da pressdo arterial na prevencdo secundaria. No entanto, embora ambos os grupos
tenham recebido atengdo nutricional intensiva durante 6 meses, sO foi possivel
encontrar reducdo significativa da pressdo diastélica apos o inicio da suplementagao
com o 0leo de coco extra virgem. Os efeitos sobre a pressdo arterial foram verificados
no estudo de Stewart et al.*' em pacientes que ja faziam controle medicamentoso para
HAS apods 6 meses e, diferente de nossos achados, eles nao encontraram nenhum efeito
significativo na redu¢dao do peso. Em nosso estudo a reducdo da PAD pode ter sido

encontrada devido a reducdo de peso encontrada.

Em nosso estudo 13 mL de 6leo de coco extra virgem, durante 12 semanas nao
teve impacto significativo sobre as concentragdes de colesterol total, LDL-c e
triglicerideos. Nosaka et al. também ndo encontraram alteracdo nas concentragdes de
colesterol total e triglicerideos apos a suplementacio de TCM durante 12 semanas’® e
apos 4 semanas **. A quantidade de TCM em torno de 12-20% da energia total
consumida ndo alterou as concentragdes de CT, TG e LDL-c em individuos com
excesso de peso durante 4 semanas >’ ¢ 16 semanas *°. No entanto, de 100% da gordura
da dieta com consumo de TCM, durante 2 semanas promoveu aumento da concentragao
do colesterol plasmatico sem aumentar a de triglicerideos **.A suplementacio com
70g/d de TCM esteve associado ao aumento das concentracdes de triglicerideos e
colesterol total*’. O aumento do triglicerideo também foi encontrado apos o consumo de
TCM numa quantidade de aproximadamente 43% da energia total da dieta no estudo de

Caeter et al. *°.

De Roos ef al. *observaram que apds a suplementacio com acido laurico,
principal TCM presente no 6leo de coco houve redugdo nas concentragdes de colesterol

total e triglicerideos e aumento do HDL-c.
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Nossos resultados demonstram que o consumo de 6leo de coco extra virgem
favoreceu o aumento da concentracdo de HDL-C. O mesmo foi observado no estudo de
Assungio et al.*? ao suplementar mulheres normolipidémicas. Em 2004, Nevin e
Rajamohan. # observaram maiores concentracdes de HDL-c com reducdes nas
concentragdes de triglicerideos e LDL-c, em animais tratados com 6leo de coco virgem.
Em estudo realizado com ratos Sprague—Dawley, observou-se aumento nas
concentragdes de HDL-C e reducdo do LDL-c, triglicerideos e colesterol total, os
autores atribuiram esses beneficios do 6leo de coco virgem ao seu conteudo de
polifendis e vitamina E. O aumento do HDL-c também foi verificado apds o consumo
de 6leo de coco, sem alterar as concentracdes de colesterol total e triglicerideos no
estudo de Feranil AB et al.*. Por outro lado, estudo realizado com hamsters ndo
encontrou nenhuma alteragdo nas concentracoes de HDL-C apos 30 dias de
suplementacio com TCM “°. Logo, ainda ndo se sabe com clareza qual componente
presente no o6leo de coco favorece o aumento do HDL-C, porém de acordo com
Mensink RP et al.’" a gordura saturada pode aumentar o HDL-C através do aumento da

atividade da lecitina colesterol acetil transferase (LCAT).

O presente estudo ndao encontrou melhora no controle glicémico apods a
suplementacio com 6leo de coco extra virgem. No entanto, Flatt et al. >* ao oferecer 50g
de margarina contendo TCL ou 10g desta com 40g de TCM ou refeigao hipolipidica a
individuos jovens saudaveis encontraram reducao das concentragdes séricas de glicose e
insulina ap6s 2 horas de ingestdo de TCM. Por outro lado, Tholstrupet al. quando
compararam o TCM com trigliceridios de cadeia longa (TCL) observaram aumento da
glicemia de jejum. Efeitos similares foram encontrados quando investigou-se o efeito do

TCM no metabolismo de carboidratos por Grundy SM .

O aumento das concentragdes de HDL-c e da Apo A-1no grupo GDOC foi um
achado importante neste estudo realizado com pacientes com doenca coronariana
cronica com tratamento nutricional intensivo. A literatura mostra que estes dois

1°*. E suas baixas

marcadores estiveram associados a menores riscos de infarto ndo fata
concentragdes mostraram ser fortes preditoras para infarto do miocardio™”. O GDOC
também obteve aumento da Apolipoproteina B. Estes achados ainda sdo inconsistentes
na literatura. Recentemente, Tremblay et al. ** avaliaram o efeito da suplementagdo com
TCM por 4 semanas e ndo encontraram melhoras significativas nas concentracdes de
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ApoB. Porém, estudo com animais demonstram menor concentracao de Apo B devido a
redugio da sintese da mesma pelo figado’®. Apesar de ter sido possivel encontrar
aumento significativo da Apo B no GDOC ao analisarmos as concentra¢des de Apo A-
le Apo B no grupo dieta, percebemos que os pacientes que nao receberam a
suplementagao com 6leo de coco extra virgem tenderam a reduzir a Apo A-le aumentar

a Apo B.

A gordura saturada ¢ amplamente reconhecida por aumentar a incidéncia de
doenga cardiovascular’’, por este motivo existe muita resisténcia ao consumo de 6leo de
coco. No entanto, vale destacar que o 6leo de coco extra virgem ¢ obtido a partir do
coco fresco, sem o uso de calor, sendo processado de forma natural e, assim as
concentragdes de vitamina E e polifenois sio mantidas®. Estas propriedades funcionais
podem exercer melhora no perfil lipidico. Além disso, em populagdes que fazem
consumo regular do o6leo de coco nao foi verificado aumento das doengas
cardiovasculares'. Nevin e Rajamohan, 58, estudando animais tratados com oleo de
coco virgem obtiveram maior concentragdo de enzimas antioxidantes impedindo a

peroxidagdo lipidica.

Existem varias limitagdes nos nossos achados. Nosso tamanho da amostra foi
pequeno, principalmente no GD, a falta de randomizacdo no momento de alocar os
pacientes para a segunda etapa. No entanto, vale ressaltar que apesar da ndo
randomizacdo ser considerada uma limitagdo do estudo, nossos grupos eram
comparaveis. A auséncia de grupo outro tipo de gordura também foi outra grande

limitagao.
5-CONCLUSAO

O uso do 6leo de coco ndo teve como impacto significativo sobre o aumento nas
concentragdes de colesterol total, LDL-c, TG e favoreceu no aumento das concentragdes

de HDL-C.

Assim, interveng¢des nao farmacologicas sdo extremamente importantes para
controle dos fatores de risco na prevencdo secundaria em pacientes com doenca

coronariana.
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LIMITACOES DO ESTUDO
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6- Limitac¢oes do estudo.

A auséncia de grupo controle € o pequeno niimero de participantes neste estudo
constituem limitagdes que poderiam explicar a auséncia de melhora do perfil lipidico
apos trés meses. Além disso, cabe ressaltar que 95% dos pacientes estavam em uso de
estatinas, que também pode ter influenciado nesses resultados observados.

Nosso tamanho da amostra foi pequeno, principalmente no GD. Nao foi feita
randomizacdo para alocacdo dos pacientes para a segunda etapa. No entanto, vale
ressaltar que apesar da randomizagao ser considerada uma limitagdo do estudo, nossos
grupos foram comparaveis. A auséncia de grupo placebo também foi outra grande

limitagao desse estudo.
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CONSIDERACOES FINAIS
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7-CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes com doenca arterial coronariana estabelecida (DAC) té€m, alto risco de
eventos cardiovasculares subseqiientes, incluindo infarto do miocardio (IAM), acidente

124
. Neste contexto,

vascular encefalico e morte por doenga cardiovascular (DCV)
mudangas no estilo de vida, que incluem identificacdo e tratamento dos fatores de risco
estabelecidos, especialmente hipertensao arterial, dislipidemia, tabagismo, obesidade,
habitos alimentares nao saudaveis, sedentarismo e diabetes mellitus, sdo estratégias
importantes para diminuir a morbidade e mortalidade por DCV prematura e sdo

recomendados em muitas diretrizes '*'2° €12

Nosso estudo propos avaliar a efetividade da interven¢do nutricional intensiva
em pacientes em prevengao secundaria e em tratamento medicamentoso otimizado em
um instituto especializado de cardiologia, que eram acompanhados regularmente por
equipe multiprofissional. E avaliar o efeito adicional do 6leo de coco extra virgem
associado ao tratamento nutricional oferecido. Foi possivel constatar que apds os trés
meses de intervengdo dietética, os pacientes alcangaram resultados positivos, através da
redug¢do de peso, IMC, perimetro da cintura, perimetro do pescoco ¢ melhora de
biomarcadores do metabolismo da glicose, isto ¢, a redu¢cdo da hemoglobina glicada,
resisténcia a insulina e aumento da sensibilidade a insulina (QUICK), sendo benéfico
para o tratamento secundario da DAC. Além disso, verificamos que apesar de todos os
pacientes receberem tratamento nutricional intensivo por meio de consultas mensais e
ligagdes telefonicas, andlises do indice de qualidade da dieta, mostraram que, ao final da
intervengdo nutricional 69,6% dos pacientes precisavam melhorar seus hébitos

alimentares e apenas 20,7% apresentavam habitos saudéveis.

A baixa adesdo ao tratamento tem sido mencionada na literatura como um dos
problemas mais importantes enfrentados pelos profissionais de satde'?’, sendo
freqiientemente observada em situagdes que requerem tratamentos longos, de natureza
preventiva, complexos e quando ha necessidade de modifica¢des de estilo de vida, como
acontece nas doengas cronicas'?®. Por isso, é importante buscar novas técnicas que
facilitem a adesdo dos pacientes, as modificacdes de estilo de vida, tentando identificar
as principais barreiras as mudangas nos habitos alimentares incorretos, incentivando os

pacientes a obterem compromissos a mudanga de comportamento, e combinando
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estratégias que incluam o reforco da capacidade individual as alteragdes

comportamentais.

No presente estudo foi possivel verificar que ao associarmos o tratamento
nutricional com o consumo de dleo de coco extra virgem apos trés meses, houve
manuten¢do da reducao dos dados antropométricos, com diferenga significativa entre os
grupos para o perimetro da cintura, e para as concentracdes de HDL-c. Este achado foi
relevante para a populacdo estudada, a medida que, baixas concentragdes de HDL-c em
pacientes com DAC representam risco, de futuros eventos coronarianos'>. Vale
ressaltar que o 6leo de coco extra virgem ¢ uma gordura saturada e, prioritariamente
composto de acidos graxos de cadeia média, constituido de 4cido laurico que de acordo
com a literatura parece exercer resultados benéficos como os observados em nosso

65 130
estudo ™ .

Como nossa amostra continha percentual relevante de pacientes diabéticos
optou-se por estratificad-los e avaliar os pardmetros antropométricos e laboratoriais,

também de acordo com o estado nutricional, (Tabela 1 e 2).

Na Tabela 1, foram avaliados os dados antropométricos de acordo com o estado
nutricional e o diagnostico de diabetes e observou-se melhora significativa, nos dados
antropométricos: de peso, IMC, PP, PC nos individuos eutréficos e com excesso de
peso, sem diferenca entre os grupos. Os mesmos resultados foram encontrados quando

comparou-se 0s pacientes com e sem diagndstico de diabetes.
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Tabela 1: Comparacao dos dados bioquimicos de acordo com o estado nutricional e diabetes, apds a intervengao nutricional.

. EXCESSO . NAO
EUTROFICO DE PESO DIABETICOS DIABETICOS
At At At At

3 M-basal P 3 M-basal P* p** 3M-basal P 3M-basal p* p**

(n=38) (n=78) (n=56) (n=55)
PESO (Kg) -0,9+1,8 <0,01 -1,8£2,6  <0,01 0,06 -1,6+2.,6 <0,01 -1,542.2 <0,01 0,77
IMC (kg/mz) -0,4+0,7 <0,01 -0,7+£1,0  <0,01 0,07 -0,4+7,1 <0,01 -1,5+7,1 <0,01 0,80
PP (cm) -0,8+0,9 <0,01 -0,8+1,3  <0,01 0,29 -0,8+1,2 <0,01 -0,6+0,8 <0,01 0,90
PC (cm) -1,3+£3,3 0,02 -2,5+3,1 <0,01 0,06 -2,0£3.5 <0,01 -2,242.9 <0,01 0,85
PAS (mm Hg) 1,1£17,7 0,72 -2,9420,5 0,21 0,30 -2,3+21,3 0,41 -1,0£118,0 0,67 0,71
PAD (mm Hg) 0,0+10,7 0,99 -2,8+13,7 0,07 0,26 -3,4+13,0 0,05 -0,5+12,5 0,76 0,22

Abreviagdes: 3M= 3 meses; CT= colesterol total; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade;
TG:=triglicerideo; Apoa A 1= apoproteina A; Apo B= apoproteina B; HbA1C- hemoglobina glicada; ; G: glicose; HOMA-IR= indice de
resisténcia a insulina; QUICK= sensibilidade a insulina; PCR= proteina C reativa; AU= acido urico; *Teste T student pareado; **Teste T
student independente. Estatisticamente significativo P<0,05.



Tabela 2: Comparacao dos dados bioquimicos de acordo com o estado nutricional e diabetes, apds a intervengao nutricional.

EXCESSO NAO
EUTROFICO DE PESO DIABETICOS DIABETICOS
At At At At

3M-basal P* 3M-basal P* p** 3M-basal P* 3M-basal P* p**

(n=38) (n=78) (n=56) (n=55)
CT (mg/dL) -4,0+482 0,61 -55+487 032 0,87 7,147 2 0,27 -3,1+49.6 0,63 0,65
HDL (mg/dL) -0,2+7.3 0,86 -14+7,0 0,09 0,29 -0,4+7,1 0,65 -1,5+7,1 0,11 0,83
LDL (mg/dL) 3,2441,8 0,64 -03+463 0,95 0,69 -5,4+457 0,38 6,643 4 0,24 0,15
TG (mg/dL) 3,8+40,7 0,57 -12,7+73,6 0,13 0,19 -2,2459.5 0,79 -12,1+69,9 0,19 041
APOA 1 (mg/dL) 1,4+12.4 0,49 -1,5£19.4 0,49 0,40 0,6+18,7 0,83 -1,6+16,3 0,45 0,49
APO B (mg/dL) 43+17,7 0,14 -1,3+235 0,63 0,19 -1,0+20,0 0,71 2,1423.5 0,51 0,48
HBA1C (mg/dL) -0,5+1,0 0,01  -0,4+1,1 0,01 0,52 -0,6+1,2 <0,01 -0,2+0,7 0,13 0,27
INS (w/mL) -0,4+4,0 0,49  -2,7+7,2  <0,01 0,04 -1,8+7,7 0,09 2,144.9 <0,01 0,66
G (mg/dL) 2,7+16,2 0,32 -39+359 0,35 0,84 -4,4443 3 0,45 -2,6+10,7 0,07 0,75
HOMA-IR -0,2+1,1 0,29  -1,1+4,7 0,05 0,25 -1,045,5 0,19 -0,6+1,4 <0,01 0,61
QUICK 107 2,6+0,0 252  8,7423,1 <0,01 0,26 3,9423,3 0,23 9,1+24.3 0,01 0,19
AU (mg/dL) -0,1+1,3 0,81 0,3+1,0 0,03 045 0,2+1,1 0,15 0,1x1,1 0,50 0,56

Abreviagdes: CT= colesterol total; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; TG:=triglicerideo;
Apoa A 1= apoproteina A; Apo B= apoproteina B; HbA1C-hemoglobina glicada; ; G: glicose; HOMA-IR= indice de resisténcia a
insulina; QUICK= sensibilidade a insulina; AU= 4cido urico; *Teste T student pareado; **Teste T student independente;
Estatisticamente significativo P<0,05.



Os dados bioquimicos foram comparados de acordo com o estado nutricional na
tabela 2, e verificou-se que o tratamento nutricional foi eficaz na reducdo significativa
da HbA1C, tanto nos pacientes eutroficos como nos que apresentavam excesso de peso.
No entanto, o grupo com excesso de peso obteve também reducdo da insulina, e
aumento do QUICK com diferenca entre os grupos para a insulina, mostrando que, em
relacdo a este parametro, o grupo de pacientes com excesso de peso respondeu melhor

ao tratamento nutricional apds os 3 meses de tratamento.

Ao comparar os dados bioquimicos nos grupos com e sem diagnodstico de
diabetes foi encontrado reducao significativa,da HbA1C apenas no grupo de pacientes
com diabetes. No entanto, houve redu¢ao da insulina, HOMA-IR e aumento do QUICK
no grupo de pacientes que ndo apresentavam diabetes, sem diferenga significativa entre

0s grupos para esses parametros (Tabela 2).

A Tabela 3 e 4 mostram que ndo existe diferenca significativa entre os grupos
de pacientes eutrofico diabéticos, eutrdficos ndo diabéticos, com excesso de peso e
diabético e nao diabéticos nos dados antropométricos e bioquimicos apos 3 meses de

tratamento nutricional.

Tabela 3: Comparacao dos dados antropométricos de acordo com o estado nutricional e diagndstico
de diabetes, ap6s a intervencao nutricional.

EUTROFICO  EXCESSO DE PESO 1 rporico DM EXCESSO DE PESO DM

NAO DM NAO DM
At At At At p
3M- basal 3 M-basal
3M- basal 3M-basal (n=14) (n=42)
(n=24) (n=36)

Peso (kg) -0,8+1,7 -1,9£2.4 -1,1£2,0 -1,8+2.8 0,32
IMC (kg/mz) -0,3+0,6 -0,7+0,9 -0,5+0,8 -0,6+1,0 0,33
PP (cm) -0,5+0,7 -0,8+1,2 -0,5+0,9 -0,7+1,1 0,76
PC (cm) -0,9+2.8 -2,8+2.5 -1,8+£3,4 -2,0£3,5 0,13
PAS (mm Hg) 0,4+18,1 -1,9+18,2 2,1£17,6 -3,8+22.4 0,73
PAD (mm Hg) 0,8+11,0 -1,4+13,6 -1,4+10,3 -4,1+13,8 0,51

Abreviagdes: 3M= 3 meses; DM= diabético; IMC - indice de massa corporea; PP- perimetro do pescogo; PC- perimetro
da cintura; PAS- pressdo arterial sistolica; PAD- pressdo arterial diastolica *Teste a ANOVA entre os grupos.
Estatisticamente significativo P<0,05.
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Tabela4: Comparagdo dos dados bioquimicos de acordo com o estado nutricional e diagndstico de
diabetes, ap0s a interveng¢ao nutricional.

EUTROFICO

~ EXCESSO DE PESO EUTROFICO EXCESSO DE PESO
NAO DM NAO DM DM DM
(3M-A‘t:asal) At At At p
(n=24) (3M- basal) (3 M- basal) (3 M-basal)
(n=36) (n=14) (n=42)
CT (mg/dL) 0,7+45,6 -5,6+52,6 -12,1£53,1 -5,4+45.7 0,89
HDL (mg/dL) -0,5+8,2 -2,1+6.4 0,4+£5,8 -1,749,8 0,73
LDL (mg/dL) 11,8+35,6 3,1+48,0 -11,6+48,5 -3,3+45,1 0,40
TG (mg/dL) 8,0+45.3 -25,5+80,1 -3,3£31,6 -1,8+66,6 0,21
APOA 1 (mg/dL) 1,2+11,1 -3,4+18,7 1,8+13,8 0,3+£20,0 0,67
APO B (mg/dL) 6,0+£16,0 -0,9£27,0 1,3+£20,0 -1,6+19,7 0,56
HBAI1C (mg/dL) -0,1+4,0 0,3+£3,4 -1,2+2.5 -0,3+£3,0 0,58
INS (wmL) -0,8+4,0 -2,945,1 0,9+3,7 -2,4+8.4 0,18
G (mg/dL) -2,3+£10,5 -2,8+11,0 -3,4423.6 -4,84+48.,4 0,99
HOMA-IR -0,2+1,2 -0,9+1,5 -0,1£1,1 -1,3+6,3 0,68
QUICK 10° 5,8+28,12 11,1£21,53 -2,9+£21,28 5,0£23,75 0,31
AU (mg/dL) 0,0+1,0 0,9+3.4 0,6+2.,5 0,2+0,6 0,34

Abreviagdes: CT= colesterol total; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade;
TG:=triglicerideo; Apoa A 1= apoproteina A 1; Apo B= apoproteina B; HbA1C-hemoglobina glicada; G: glicose;
HOMA-IR= indice de resisténcia a insulina; QUICK= sensibilidade a insulina; AU= acido urico; *Teste a ANOVA entre
os grupos. Estatisticamente significativo P<0,05.

Como nossa amostra era constituida por pacientes adultos e idosos foi avaliado o
plano alimentar de acordo com a classificacdo de idade e < 60 anos e > 60 anos). Nao
foram observadas diferenca entre os grupos na quantidade de_calorias consumida
(1540,2 + 582,5 vs 1511,8 + 685,0; p=0,829), % proteina (24,0 + 6,6 vs 24,5 + 7,7,
p=0,740), % de carboidrato (55,1%8,2 vs 55,6 £10,6; p=0,810), % de lipidios (20,8+8,6
vs 19,81+ 8,6; p=0,566), para os adultos e idosos respectivamente, no final dos 3 meses
de intervenc¢ao nutricional.

A seguir apresenta-se demonstrado esses mesmos grupos quando foi adicionada
a intervencao com o 6leo de coco extra virgem (GDCO) (Tabelas 5 a 10)

A tabela 5 mostra os resultados antropométricos obtidos quando comparamos o
GDOC de acordo com o estado nutricional e verificamos que ndo houve diferenca
significativa nos dados antropométricos em relagdo ao grupo eutréfico em comparagao
com o grupo com excesso de peso. O mesmo pode ser encontrado quando analisamos os
dados bioquimicos destes pacientes na Tabela 6.
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Tabela 5- Compara¢do dos dados antropométricos no GDOC
de acordo com o estado nutricional.

GDOC GDOC
Eutrofico  Excesso de peso p
At At
(3M-basal) (3M-basal)
(n=30) (n=62)
Peso (kg) -0,2+1,9 -0,8+1,8 0,17
IMC (kg/m?) -0,1%0,7 -0,3+0,7 0,24
PP (cm) -0,5+0,8 -0,4+1,0 0,54
PC (cm) -1,9+3,5 22423 0,67
PAS (mm Hg) -4,0+18,0 -3,4+18,7 0,89
PAD (mm Hg)  -4,7+16,1 -3,0+12,7 0,59

Abreviagdes: (3M-basal); GDOC= grupo 6leo de coco; DM=
diabético; IMC - indice de massa corpdrea; PP- perimetro do
pescoco; PC- perimetro da cintura; PAS- pressdo arterial
sistolica; PAD- pressdo arterial diastdlica *Teste T student
independente. Estatisticamente significativo P<0,05.

Tabela 6- Comparagao dos dados bioquimicos no GDOC de
acordo com o estado nutricional.

GDOC GDOC
Eutrofico Excesso de peso
At At *
(3M- basal) (3M- basal)
(n=30) (n=62)

CT (mg/dL) 8,3+46,4 4,7+£28.9 0,65
HDL (mg/dL) 3,446,8 2,9+7,8 0,74
LDL (mg/dL) -0,8+49,0 -1,34+33,6 0,95

TG (mg/dL) 6,6+104,1 -9,1£51,9 0,33

APOA 1 (mg/dL) 6,3+66,2 -6,4+44,1 0,28
APO B (mg/dL) 6,7+23,2 3,2+34.9 0,64
HBA1C (mg/dL) -0,1+1,4 0,2+0,7 0,24

INS (u/mL) 0,5+2,9 0,7+6,4 0,85

G (mg/dL) 2,5+14.4 0,9+27.,5 0,77

HOMA-IR 0,3+1,0 0,5+£2,1 0,63

QUICK 10~ 3,8+22.3 1,2+19,9 0,30

AU (mg/dL) 0,3+1,3 0,29+1,043 0,84

Abreviagdes: CT= colesterol total; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL=
lipoproteina de baixa densidade; TG:=triglicerideo; Apoa A 1= apoproteina A;
Apo B= apoproteina B; HbA1C-hemoglobina glicada; ; G: glicose; HOMA-IR=
indice de resisténcia a insulina; QUICK= sensibilidade a insulina; AU= acido
urico; *Teste T student independente; Estatisticamente significativo P<0,05.

A tabela 7 mostra os resultados obtidos quando foi comparado efeito do tratamento
nutricional com 6leo de coco nos individuos com e sem diagnostico de diabetes. Embora tenha
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havido redugdo de todos os parametros antropométricos estudados em ambos os grupos, ndo
houve diferenca significativa entre os grupos. Quando analisamos os dados bioquimicos destes
mesmos grupos encontramos diferenca significativa para o HOMA-IR, indicando que o grupo
oleo de coco tende a apresentar resisténcia a insulina, (Tabela 8).

Tabela7- Comparagdo dos dados antropométricos no
GDOC de acordo com o diagnostico de diabetes.

GDOC GDOC Nao

DM DM

At At p*
(3M- basal) (3M- basal)

(n=46) (n=46)
Peso (kg) -0,7+1,8 -0,5+1,8 0,61
IMC (kg/m?) -0,3+0,7 -0,2+0,7 0,49
PP (cm) -0,5+0,7 -0,4+0,9 0,11
PC (cm) -2,3+£2,3 -1,9+3,1 0,52
PAS (mm Hg) -0,7+16,1 -6,5+20,2 0,13
PAD (mm Hg) -3,0+15,8 -4,0+11,5 0,74

Abreviagdes: GDOC= grupo o6leo de coco; DM=
diabético; IMC - indice de massa corporea; PP- perimetro
do pescogo; PC- perimetro da cintura; PAS- pressdo
arterial sistolica; PAD- pressao arterial diastolica *Teste T
student independente. Estatisticamente significativo P<0,05.

Tabela 8- Comparagdo dos dados antropométricos no GDOC de
acordo com o diagnostico de diabetes.

GDOC GDOC
DM NAO DM
At At p*
(3M- basal) (3M- basal)
(n=46) (n=46)

CT (mg/dL) 10,8+35,0 10,0£35,5 0,19
HDL (mg/dL) 1,948,232 4,3+6,5 0,13
LDL (mg/dL) 6,8+37,8 -9,1£39,0 0,05

TG (mg/dL) 3,6+89,7 -11,6+50,8 0,33

Apo A 1 (mg/dL)  -4,0+53,9 -0,6£51,2 0,76
Apo B (mg/dL) 5,0+34,4 3,8+28,5 0,8
HBAIC (mg/dL)  0,2+0,76 0,141,2 0,13

INS (wmL) 1,4+,967 -0,1%3,5 0,20

G (mg/dL) 4,7+£32,4 -1,7+9,5 0,21

HOMA-IR 0,9+2,2 -0,1+0,9 0,01

QUICK 107 -1,6420,7 0,41421,14 0,66
AU (mg/dL) 0,4+1,1 0,2041,12 0,35

Abreviagdes: GDOC= grupo 6leo de coco CT= colesterol total; HDL=
lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade;
TG:=triglicerideo; Apoa A 1= apoproteina A; Apo B= apoproteina B;
HbA1C-hemoglobina glicada; ; G: glicose; HOMA-IR= indice de resisténcia
a insulina; QUICK= sensibilidade a insulina; AU= acido trico; *T student
independente; Estatisticamente significativo P<0,05.

101



A Tabela 9, mostra os resultados encontrados nos dados antropométricos apos o
consumo do 6leo de coco extra virgem de acordo com a qualidade da dieta. Foi possivel
verificar que no grupo que apresentava dieta inadequada houve reducdo significativa de
dados antropométricos como peso, IMC, PP, PC e da PAD, sem diferenca entre os grupos.
Em relagdo aos resultados dos dados bioquimicos (Tabela 10) o grupo que apresentava
dieta pobre e precisando de melhoras apresentou apds a suplementagdo com 6leo de coco
extra virgem aumento nas concentracdes de HDL-C, Apo A, Apo B ¢ HBAIC, sem
diferenca entre os grupos. O mesmo nao aconteceu no grupo com dieta adequada do ponto

de vista nutricional.
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Tabela 9: Comparagdo dos dados antropométricos do GDOC com a o indice de qualidade da dieta.

DIN DAN DIN DAN DIN DAN

n=75 N=16 n=75 n=16 n=75 N=16
At At Média +DP Média+DP  ,  Média +DP Média +DP At At P

(3m-asal) (3m-basal) P* 3m 6m 3m 6m P* (6m-3m) (6m-3 m)

PESO (Kg) -1,6£2,7  -1,7£2,1 0,87 79,2+15,9  78,4+15,7 <0,01 73,4+11,3 73,5+11,1 0,89 -0,7+1,9 0,1£1,5 0,12
IMC (kg/m?)  -0,6+1,0 -0,7+0,8 0,78 29,9+58 29,6457 <0,01 27,043,7  27,043,8 0,92 -03+0,7 0,0£0,6 0,09
PP (cm) -0,8+1,2  -1,1+0,9 0,28 38,3£3.,8 37,9+3,9  <0,01 36,8432 36,7£3,1 0,33 -0,5+1,0 -0,1+0,6 0,47
PC (cm) -2,4+£3,5 -1,8£24 0,51 101,3+11,8 99,2+12,1 <0,01 94,8£10,4 92,8+10,1 0,05 -2,1+2,5 -2,1+3,8 0,98

PAS (mm Hg) -1,1£20,2 -4,7+22.4 0,51 130,0+19,5 125,8+20,5 0,06 124,7+16,6 124,1+20,6 0,42 -4,3+19,7 -0,6+10,9 0,46
PAD (mm Hg) -1,6£13,9 -4,1+11,2 0,49 78,8+11,9 749+13,8 0,02 73,5493 71,8+¢10,1 0,45 -3,9+14,6 -1,849,5 0,56

Abreviagdes: DIN= dieta adequada nutricionalmente; DAN= dieta adequada nutricionalmente; IMC - indice de massa corporea; PP- perimetro do
pescoco; PC- perimetro da cintura; PAS- pressdo arterial sistolica; PAD- pressao arterial diastolica *Teste T student pareado; ** Teste T student
independente entre os grupos. Estatisticamente significativo P<0,05.
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Tabela 10: comparagdo dos dados bioquimicos do GDOC de acordo com o indice de qualidade da dieta.

DIN DAN DIN DAN DIN DAN

n=75 N=16 n=75 n=16 n=75 N=16
At At Média+DP Média<DP  ,,  Média=DP Média=DP At At P

(3m-basal) (3m-basal) P* 3m 6m 3m 6m P*  (6m-3 m) (6m-3 m)

CT (mg/dL) -3,2451,6  -3,3+36,4 0,99 180,1£53,1 184,9+46,6 0,26 166,0+45,6 176,8442,8 0,12 4,8+37,1 10,8+27,1 0,53
HDL (mg/dL) -1,6%6,5 LL1+6,6 0,13 372485  40,9+9,7 <0,01 39,0+12,1 39,3£9,4 0,85 3,7+7,6 0,3+6,6 0,09
LDL (mg/dL) 0,3+44,1 3,8+43,0 0,77 110,8+47,6 113,8+41,6 0,42 100,3+32,5 112,2+33,3 0,06 -1,4£37,6  -0,1+46,3 0,90
TG (mg/dL) -2,0£62,6  -13,9437,3 0,45 160,3+£75,8 156,8+111,9 0,69 123,7437,9 128,2+53,3 0,61 -5,9+78,9 4,5+36,5 0,60
Apo A I(mg/dL) -1,8+19,4  1,8+10,2 0,47 138,2+17,4 143,7£19,0 <0,01 137,1+22,7 139,2+19,8 0,34 0,5£554  -14,4+344 0,17
Apo B (mg/dL) 2,5422,6  -6,5£25,5 0,15 97,1+24,3 102,5£23,5 <0,01 86,3+18,0 96,9+22.4 0,01 1,3+31,6 16,4+28,6 0,08
HbA1C (mg/dL)  -0,4£1,0 -0,3+0,7 0,77  6,3£1,2 6,6£1,2  <0,01 6,2+0,6 5,9+0,6 0,16 0,3£1,1 -0,3+0,6 0,14
INS (w/mL) 0,545,9 1,0£3,3 0,65 11,1+6,6 11,6482 0,41 8,7+5,7 9,7+7,7 0,30  -1,74+6,0 -2,4+3,8 0,76
G (mg/dL) -4,9+32,7  -0,1£10,3 0,55 118,0£32,6 120,4+43,9 041 113,8435,1 110,9+20,9 0,53 2,4+24.9 -2,9+18,0 0,43
HOMA-IR -0,8+3,7  -0,6+1,07 0,82  3,2+24 3,4+3,1 0,33 2,3+1,5 2,742,0 0,13 0,3£1,9 0,7+1,3 0,41
QUICK x107 9,5+440,9  13,7¢22,0 0,70  0,3+0,0 0,3+0,0 0,92 0,3+0,0 0,3+0,0 0,41 0,240,021  -4,4£0,02 0,45
AU (mg/dL) 0,1£1,0 -0,2+1,5 0,34 59+1,5 6,2+,6 0,02 5,54£2,2 5,4+£2,0 0,99 0,4+1,2 -0,1£1,0 0,15

Abreviagdes: CT= colesterol total; HDL= lipoproteina de alta densidade; LDL= lipoproteina de baixa densidade; TG:=triglicerideo; Apoa A-1=
apoproteina A 1; Apo B= apoproteina B; HbA1C-hemoglobina glicada; INS= insulina; G: glicose; HOMA-IR= indice de resisténcia a insulina;
QUICK= sensibilidade a isulina; AU= acido urico; *Teste T student pareado; ** Teste T student independente dieta adequada x dieta inadequada
nutricionalmente. Estatisticamente significativo P<0,05.
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Assim, de acordo com os dados acima descritos foi possivel verificar que o
tratamento nutricional durante 3 meses melhorou dados antropométricos ndo s6 em
pacientes, com excesso de peso, mas também, naqueles que estavam com o peso adequado,
porém sem diferenga entre os grupos. Entretanto, em relacdo aos dados bioquimicos foi
possivel verificar que pacientes com excesso de peso respondeu melhor ao tratamento
nutricional por 3 meses na redugdo das concentragdes de insulina que os pacientes
eutroficos.

Através da intervengdo com Oleo de coco extra virgem, ndo foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos nos dados antropométricos e bioquimicos ao
compararmos 0s pacientes com e sem excesso de peso. E, nos pacientes que apresentavam
diagnéstico, de diabetes. Apos a andlise estratificada, de acordo com a qualidade da dieta o
grupo que apresentava dieta inadequada nutricionalmente parece responder melhor a
suplementagdao de oleo de coco extra virgem em relagdo aos dados antropométricos de
peso, IMC, PC e PP, parece exercer também aumento significativo de HDL-c e Apo A-1,
Apo B e HbAIC, sem diferenca entre o grupo que apresentava alimentagdo adequada
nutricionalmente.

O incentivo as modificacdes de estilo de vida por meio de intervengdes dietéticas
que visam evitar ou minimizar um novo evento cardiovascular, especialmente as mudangas
de habitos alimentares, podem também melhorar a satde geral dos pacientes com DAC,
promovendo melhor qualidade de vida, diminuindo taxas de mortalidade cardiovascular e
redugdo do Onus do tratamento de tais pacientes. A complementacao da dieta com o 6leo
de 6leo de coco extra virgem pareceu reforcar ainda mais os resultados antropométricos
encontrados somente no periodo de intervencao nutricional, com destaque na elevagdo da
concentracao de HDL-C.

Assim, cabe salientar que mais estudos com 6leo de coco extra virgem precisam ser
realizados, em outras populagdes, com maior niimero de pacientes € com a presenga de ,
grupo placeboApesar da literatura mostrar ,beneficios , com o consumo do 6leo de coco, os
estudos sdo escassos e controversos. E importante ressaltar que a gordura saturada do 6leo
de coco, mesmo apresentando melhor composi¢cdo de acidos graxos que outras fontes de
gordura saturada, deveria ter seu consumo restrito. Ademais, seriam necessarias novas
abordagens de técnicas de adesdo a fim de possibilitar melhor controle dos fatores de risco

em pacientes com DAC.
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7- CONCLUSAO

l-intervenc¢do nutricional intensiva associado ao tratamento clinico otimizado
durante trés meses foi eficaz na perda de peso, redu¢dao da perimetro da cintura, reducao
das concentracoes de HbAlc e da insulina e melhora da sensibilidade a insulina em
pacientes com DAC. Embora, a maioria dos pacientes apresentasse uma dieta inadequada,
apoOs tratamento nutricional, segundo o IQD-R, os mesmos demonstraram beneficios
adicionais no controle dos biomarcadores relacionados ao metabolismo glicidico que
podera ter impacto na prevencao de eventos futuros.

2-Nosso estudo mostrou que o tratamento dietético associado ao consumo do 6leo
de coco extra virgem parece favorecer a redu¢do do PC e o aumento das concentragdes de
HDL-C, na prevencdo secundaria de pacientes com DAC cronica que ja se encontravam

em tratamento otimizado.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO R1O DE JANEIRO
Hospital Universitdrio Clementino Fraga Filho
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

CEP - MEMO —1n.° 770/10 Rio de Janeiro, 05 de outubro de 2010.

Da: Coordenadora do CEP
A (0): St. (a) Pesquisador (a): Dr* Christine Erika Vogel
Assunto: Parecer sobre projeto de pesquisa,
Sr. (a) Pesquisador (a),

Informo a V. S.a. que o CEP constituido nos Termos da
Resolugéio n.” 196/96 do Conselho Nacional de Satde e, devidamente
registrado na Comisséio Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e
emitiu parecer sobre a documentagfio referente ao protocolo de pesquisa
péginas 001 a 034 e seu respectivo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme abaixo discriminado:

Protocolo de Pesquisa: 060/10 - CEP

Titulo: “Efeitos de triglicerideos de cadeia média no perfil
bioquimico e citocinas pro-inflamatérias na sindrome coronariana aguda”

Pesquisador (a) responsével: Dr* Christine Erika Vogel

Data de apreciagfio do parecer: 27/09/2010

Parecer: "APROVADO”

Informo ainda, que V. Sa. deverd apresentar relatorio
semestral, previsto para 27/03/2011, anual e/ou relatério final para este

Comité acompanhar o desenvolvimento do projeto. (item VII. 13.d., da
Resolugdo n. © 196/96 — CNS/MS).

Atenciosamente,
E N \A__X W) %\J\Jﬁ
rof*."Alice Helena Dutra Violante
Coordenadora do CEP
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ANEXOII

MINISTERIO DA SAUDE '
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CARTA DE APROVACAO

Prezados Senhores,

O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto Nacional de Cardiologia reuniu-se
em 14 de dezembro de 2010 e aprovou por unanimidade :

1- “Influéncia dos Triglicerideos de cadeia média no perfil bioquimico e citocinas
inflamatorias apds sindromes coronarianas agudas ™.
2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido versdo 1

Relatérios parciais deverdo ser apresentados em 14 de junho de 2011 e em 14 de
dezembro de 2011.

Rio de Janeiro, 15 de dezembro de 2010.

Mlopns ,/@, //

Monica Moura de Vasconcellos
Coordenadora do CEP do INC.

{Jia. Monica Moura de Vasconcellos
Instituto Nacional de Cariologia
Coordenadora do Comité te etica em Pesquisa
Miristerio da Saude
Matr, 5229686 - CRM n° 523753919
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ANEXO III

Aos Responsiveis pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Nacional

de Cardiologia.
EMENDA

Informo aos senhores responsaveis pelo do comité de ética em Pesquisa do

Instituto Nacional de Cardiologia, a introdugio da pesquisadora

mest : ;a0 em n logia

)6 ao
projeto de pesquisa j4 registrado no Comité Nacional de Btica em Pesquisa sob mimero

CAAE- 0021.0.185.000-10. Pesquisadora responsivel: Christine Erika Vogel.

Informo ainda, que o projeto intitulado “Influéncia dos triglicerideos de cadeia
média no peiﬁl bioquimico e citocinas pré-inflamatdrias apos sindrome coronariana
aguda”, serd composto por mais um grupo de pacientes sendo a partir de agora
intitulado como: “Influéncia dos triglicerideos de cadeia média no perfil bioqm’nfico e

citocinas pré-inflamatorias apds sindrome coronariana aguda e ¢

como justificativa a necessidade de acompanhar também os pacientes com

coronariopatias a fim de avaliar o efeito da intervengfio em pacientes estaveis.

Solicito. ainda a necessidade da inclusio das anilises de & :
plasméticos, pois como estamos suplementando éleo hd a necessidade de avaliar as

concentragdes de acidos graxos circulantes no sangue.

1A-RJ
TITUTO NACIONAL DE CARDIOLOG!
INscm\m"e DE ETICA EM PESQUISA - (CEP)

MINISTERIO DA SAUDE

1S 12 po W
Recebido Em, Sl 2020 Sl

CARLE B, 95 AUMEIN Atenciosamente,

MQA\»«»LOLQ'

Assinatura

122



ANEXO IV

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO - UFRJ
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE DOUTORADO EM CIENCIAS CARDIOLOGICAS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: “Efeito dos triglicerideos de cadeia média no perfil bioquimico e citocinas pro-
inflamatdrias na sindrome coronariana aguda e crénica”

O Sr (a) esta convidado (a) a participar da pesquisa “Efeito dos triglicerideos de cadeia
média no perfil bioquimico e citocinas pré-inflamatdrias na sindrome coronariana aguda ¢
crénica”. O aumento do colesterol ruim como LDL-colesterol, triglicerideos € VLDL-colesterol,
¢ redugdo do colesterol bom ou HDL-colesterol podem estar associados ao entupimento de
artérias que irrigam o coragio ¢ ac aumento da inflamagdo corporal o que pode ser prejudicial
para a saiide do seu coragdo ¢ inclusive levar a morte.

A dieta equilibrada, apos a alta hospital ja ¢ de grande ajuda para a sua recuperagio.
Acredita-se que o triglicerideos de cadeia média (TCM) possa atuar reduzindo o colesterol ruim
¢ aumentando o colesterol bom, além de reduzir a inflamagdo. Desta forma o TCM pode
aumentar o efeito de recuperagio da dieta, procurando evitar que vocé volte a ter a necessidade
de internacdio na Unidade Coronariana, ap6s a alta hospitalar.

A pesquisa na qual vocé esta entrando como voluntario, tem o objetivo de avaliar estes
beneficios através de uma dieta feita para vocé e esta podera ou ndo conter TCM,

O grupo de estudo realizara entrevista com vocé ¢ em seguida medira sen peso ¢ sua
altura. Desta forma vocé vai saber se seu peso ¢ ou ndo é adequado para a sua altura.

Vocg sera orientado a preencher o registro alimentar de 3 (trés) dias, onde escreverd o
que consumiu em 3 (trés) dias para que assim os nutricionistas conhecam o seu habito
alimentar.

Vocé devera chegar ao local plancjado em jejum de 12 horas. Devera trazer o registro
alimentar de trés dias preenchido. Serd necessaria uma coleta de sangue neste dia. Estas
amostras de sangue s3o necessarias para as analises da concentragio de glicose, colesterol total
¢ fragdes, acidos graxos, triglicerideos, insulina, e das causadoras da inflamac8o (interleucina 6,
fator de necrose tumoral alfa e proteina-C reativa), € nio serdo utilizadas para nenhum outro
fim. Pode surgir uma pequena mancha roxa no local de retirada de sangue, mas que logo
desaparece sem qualquer problema para sua satide.

O estudo tera a duracdo de 6 meses. De 20 em 20 dias vocé sera convidado a
comparecer ao local combinado para reavaliagio. De 40 em 40 dias sera realizado novo exame
de sangue, em jejum, para avaliar as possiveis melhoras nos marcadores bioquimicos. Ao final
do projeto, a pesquisadora responsavel tem a tarefa de te dar os sous resultados, realizando uma
breve explicagio sobre o significado desses resultados.

Dra. Ménica Moura de Vasconcellos
instituto Nacional de Cardiclogia

r:gordenadora do Comité de éticaem Pesquisa
Ministerio da Satde /

Natr, 6229686 - CRM n° 52375389
7%;}4‘ /m&t—\ ¢,

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
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E importante informar que ndo hi nenhum risco adicional devido a sua inclusdo no
estudo e que ndo havera nenhum tipo de compensagio financeira ou pagamento decorrente de
sua participagdo. O acesso a equipe de pesquisa ¢ livre e facilitado para que sejam esclarecidas
quaisquer dividas, sem constrangimentos, estando vocg, livre para se recusar a participar, sem
que lhe cause danos.

As pesquisadoras responsaveis pelo estudo estdi a sua disposicdo para demais
esclarecimentos através dos telefones (21) 2562 - 6601, (21) 96986982 (Christine Vogel) e (21)
9531-1102 (Diuli Alves Cardoso) ou no Instituto de Nutrigio Josué de Castro da UFRJ,
localizado na Av. Carlos Chagas Filho, 373, CCS - Bloco J — 2°. andar, sala 24. Cidade
Universitaria — RJ. CEP: 21941-902.

Quaisquer davidas quanto ao aspecto ético da pesquisa, favor contatar o Comité de Etica em
Pesquisa do HUCFF/UFR]J pelo telefone: (21) 2562-2480, localizado na Rua Prof° Rodolpho
Paulo Rocco, 255, Cidade universitaria — Rio de Janeiro, CEP.: 21941-913 de segunda a sexta-
feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: CEP@hucffufrj br e/ou Comité de Ftica em
Pesquisa/INC localizado no Instituto Nacional de Cardiologia - Rua das Laranjeiras, 374, 5°
andar, Laranjeiras, Rio de Janeiro- RJ, CEP:22.240-002 tel: 55 21 2285 3344 ramal: 2307 que
apresentar horario de funcionamento de segunda a sexta das 9h-16h sob responsabilidade de
Georgina Lewis.

O pesquisador e sua equipe se responsabilizam por garantir que 0 Seu nome € 0S Seus
resultados individuais serdo totalmente sigilosos, sendo a pesquisa apresentada de forma geral
em revistas cientificas ¢ palestras.

CONSENTIMENTO
“Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informages sobre o

estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Minha participacio é voluntéria,
ficando claros os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem realizados, assim como os
riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que ndio receberei recompensa de qualquer
natureza e que ndo terei de pagar pelo exame de sangue e outras avaliagdes. Poderei retirar
meu consentimento, antes ou durante o estudo, sem penalidades ou prejuizo a mim. Estou
ciente de que receberei os resultados somente se concluir todas as etapas do estudo. Além
disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel por
essa pesquisa deveremos rubricar todas as folhas desse Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE e assinar a dltima”.

Data: / /
(Nome do sujeito{a) da pesquisa)
{Assinatura do Sujeito(a) da pesquisa
(Nome do Pesquisador responsavel)

Data: 7 /

{Assinatura do Pesquisador da pesquisa)

Ure. fiorica Moura de Vasconcellos 2

instiuto Nacional de Cardiologia

fara 6 Comité de ética em Pesquisa

CGuitel

Ministerio da Saiide
Matr, 62296¢6 - cayysag‘-g/
%j’“ ez e lantat e
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ANEXOV:

. . INC
QUESTIONARIO PARA A COLETA DE INFORMACOES Q EEm—.
PESQUISA OLEO DE COCO

Cddigo do Paciente

Nome do Entrevistador:

I-DADOS PESSOALIS:

Nome
Completo: Prontuario:

Endereco: Bairro:
CEP: -

Tel.Fixo: Recado: Cel: operadora:

Data de Nascimento: / / Idade: anosldentidade:
Orgdo expedidor:

Estado Civil:1- solteiro  2-Casado: 3-divorciado 4-Viuvo

Cor da pele:1- branca  2-negra  3-mestica 4-outra Sexo: 1-M 2-F
Trabalha: 1- Sim 2- Nao 3-Do lar 4 - Aposentado  5-Estudante 9-NI
Renda familiar em Saldrios minimos:1- <2(SM)  2- 2-5(SM) 3-5-10(SM) 4->10(SM)
N° de pessoas em casa: 1- 2 pessoas  2- 3-5 pessoas  3->5 pessoas

Grau de instrucio: 1- Analfabeto / Até 3* Série Fundamental

2- Ginasial incompleto (até a 4° série do Fundamental

3- Ginasial completo / Colegial incompleto (Fundamental completo)

4- Colegial completo / Superior incompleto (Médio completo)
5- Superior completo (superior completo)

II- HISTORIA FAMILIAR

Obesidade 1-SIM  2-NAO 9-NI
HAS (Hipertensao Arterial Sistémica) 1-SIM  2-NAO 9-NI
Diabetes Mellitus tipo 2 1-SIM  2-NAO 9-NI
Dislipidemia (colesterol e Trigliceridios T) 1-SIM  2-NAO 9-NI
Doenca Cardiovascular (Angina e/ou IAM) 1-SIM  2-NAO 9-NI
II-HISTORIA SOCIAL
Sedentarismo 1-  SIM2-NAO
(>150min/sem.) 9-NI
Tabagista: 1- SIM2-NAO Carga tabagica: magos X ano (ativo ou nao)
(fumou nos tultimos 6 9-NI
meses) .
Ex-tabagista: 1- SIM2-NAO Ha qgto tempo? _ (1)-dias(2)-meses (3)-anos (9).NI
9-NI
Qtos cigarros/dia (1)- %2 mago(2)-1 (3)-mais que 3 magos/dia  (9)-NI
mago
Etilismo: 1- SIM2-NAO Ha qto tempo? (1)- 0-5anos (2)- 5-10anos(3)->10 anos(4)-
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9-NI

Ex-etilista: 1-
9-NI

SIM2-NAO

NI

NI

Hé qto tempo? (1)- 0-5anos (2)- 5-10anos(3)->10 anos(4)-

Freqiiéncia de consumo  (1)-nuca ou < que (3)-1x/semana (5)- 1x/dia
1x/més (4)-2 a 4x/semana (6)->1x/dia
Qual tipo de bebida (2)-1a3x/més
alcodlica? (3) Vodka, (4) Cachaga, (5) destilados (6) todos (7)
(1) cerveja, (2) nenhuma
vinho
IV-HISTORIA DA DOENCA ATUAL
HAS 1-SIM 2-NAO 9-NI Ha qto tempo? (1)-dias (2)-meses (3)-anos
(9)-NI
1-SIM  2-NAO 9-NI Ha4 qto tempo? (1)-dias (2)-meses (3)-anos
Em tratamento? (9)-NI
DM tipo 2 1-SIM  2-NAO 9-NI
Dislipidemia 1-SIM  2-NAO 9-NI
Hipotireoidismo 1-SIM  2-NAO 9-NI
Angina instavel 1-SIM  2-NAO 9-NI
IAM (Infarto prévio) 1-SIM  2-NAO 9-NI Qtos: (1)1 IAM (2) 2IAM (3)> que 2 IAM
(9) NI
Quando infartou? (1)- 0 - 6 meses (2)- 6- 12meses (1lano)  (3)- >12 meses
(9)-NI
Tratamentos Realizados
Cateterismo 1.Sim 2.Nao Qtos? 1-0-1 2-2-5 3->5
CRVM (revascularizagio) 1-SIM  2-NAO Datas:
prévia
Possui pontes? 1-uma 2-duas 3-trés 4-quatro  S-cinco  9-NI
Safena 1-uma 2-duas 3- Nao
Maméria
Completa 1-SIM  2-NAO 9-NI
Angioplastia 1-SIM  2-NAO 9-NI
Possui stent? 1-SIM  2-NAO 9-NI 1-convencional 2- farmacolégico 9-
NI
Cirurgia cardiaca 1-SIM  2-NAO 9-NI
Faz uso de hipolipemiantes 1-SIM 2-NAO 9-NI Ha qto tempo (1) 0-6 meses (2) 6-12
dColesterol meses (3)>1ano
V-MEDICACOES UTILIZADAS:
Medicacio Dose Horarios
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VI-AVALIACAO ANTROPOMETRICA ¢ CIRCUNFERENCIAS

TO

T30

T60

T90

T120

T150

T80

DATAS

Peso (Kg)

Estatura (m)

IMC (Kg/m®)

Peso ideal

VET Presc.

VET QFCA

VII-AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL:

VII-AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL:

TO

T30

T60

T90

T120

T150

T180

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

IX-RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS:

TO

T30

T60

T90

T120

T150

T180

Col.Total

Triglic.(mg/dL)

HDL-col (mg/dL)

LDL-col. (mg/dL)

VLDL-col (mg/dL)

Glicose (mg/dL)

Hemogl. Glicada

Insulina UI

Ac. trico (mg/dL)

Apo A

Apo B

Creatinina

Observacoes

TO

T30

T60

T90

T120

T150

T180
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ANEXO VI

Sr.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO/ INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

PLANO ALIMENTAR
Nutricionista:

Data

Refeiciao

Grupos de Alimentos

N° de porgoes

Exemplos de combinacdes

Desjejum

h

Grupo do leite

Grupo do pao

Grupo das margarinas

Grupo das frutas

Actlcar

Colacao
: __h

Grupo das frutas

Almoco

Grupo das verduras

Grupo do arroz

Grupo do feijao

Grupo da carne

Grupo dos legumes

Grupo das frutas

Grupo das gorduras

Lanche

Grupo do leite

Grupo de pao

Grupo das margarinas

Grupo das frutas

Actcar

Jantar

Grupo das verduras

Grupo do arroz

Grupo do feijao

Grupo da carne

Grupo dos legumes

Grupo das frutas

Grupo das gorduras

Orientacoes Importantes:

+ Quando a suplementagdo lhe for entregue o sr°(a) devera consumir
o suplemento na quantidade de 1 sache, 1 vez ao dia, todos os dias;

+ O suplemento podera ser adicionado na fruta, no iogurte ou toma-
lo puro.

4+ O Sr° (a) ndo podera faltar as nossas consultas. Caso ndo possa
comparecer, nos avise pelo telefone (21) 9531-1102 (Dra. Diuli). Para
que seja remarcada sua consulta e o sr°(a) ndo fique sem o
suplemento.

4 E importante que o sr°(a) siga seu plano alimentar corretamente e
complete o tratamento para obter os beneficios oferecidos pela
suplementagdo. E, além disso, que os resultados obtidos neste estudo
ajude no tratamento de outras pessoas com a mesma doenga que o
sr'(a)

4+ Traga seu plano alimentar em todas as consultas.

Grupo do leite

Grupo de pao

Grupo das frutas

Nutricionista
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Grupo do Leite

Medida Caseira

Leite desnatado em pd

2 C sopa cheia

ANEXO VII

Leite desnatado

1 copo (tipo requeijao

Grupo das Frutas

Medida Caseira

logurte Light

1 unidade

Abacate

1 C de sopa cheia picada

Grupo do Feijao

Medida Caseira

logurte desnatado

1 copo pequeno

Feijao Preto

1 concha média cheia

Leite de soja

1 copo (tipo requeijao)

logurte desnatado de fruta

1 unidade

Grupo do Pio Medida Caseira
Pao Francés sem miolo 1 unidade

Aveia em flocos 5 colheres de sopa
Biscoito de maisena 5 unidades

Canjica branca

1 concha média cheia

Creme de arroz em po

4 c. de sopa cheia

Amido de Milho

2 c. de sopa cheia

Pao de Forma 2 fatias

Pdo de Forma Integral 2 fatias

Torrada de pao francés 8 unid. grandes
Biscoito Agua 5 unidades
Milharina 2 colheres de sopa
Torrada industrializada 3 unidades
Grupo dos Queijos Medida Caseira

Queijo minas frescal

1 fatia pequena

Ricota

1 fatia média

Requeijao

1 colher de sopa

Requeijdo Light

1 colher de sopa

Queijo Prato

1 fatia pequena

Grupo do Arroz

Medida Caseira

Aipim cozido

1 c. de sopa cheia picada

Arroz branco cozido

1 c. de sopa cheia

:E::;’: } Of éﬁﬁ(ﬁ:sg;a Fe?_]:?lo Manteiga 1 concha méd%a che?a
Agua de Coco 1 copo duplo Feijao Branco 1 concha média cheia
Banana prata 1 unidade média Feijao Rajado 1 concha média cheia
G01ab.a ! un}dade media Feijao Fradinho 1 concha média cheia
Laranja 1 unidade pequena
Maca 1 unidade pequena Gréo de Bico 3 colher de sopa
Mamao 1 fatia pequena Ervilha Seca Cozidas. | 4 colher de sopa
Manga - ! espada pequend Lentilha 1 concha média rasa
Melancia 1 fatia média - - -
Meldo 1 fatia grande Soja em grao 4 ¢ de sopa cheia
Morango 10 unidades médias Grupo das Carnes Medida Caseira
Péra 2 unidades média Bife grelhado 1 unidade médio
Péssego 2 unidades média Carne assada 1 fatia média
Suco de maracuja 1 copo pequeno Carne de boi magra coz. 1 pedago grande
Suco de Uva 1 copo pequeno Proteina de soja crua 1 c. sopa cheia
Tangerina 1 unidade pequena Carne ensopada 1 c. sopa cheia
Uva 15 unidades pequenas Coxa de frango assada 2 und média

Coxa de frango ensop. 2 und média
Grupo das Verduras Medida Caseira Filé de frango grelhado 1 und média
Acelga crua 1 c. de sopa cheia picada Filé de peixe 1 und média
Agrido cru 1 ¢. de sopa cheia picada Peito de frango assado 1/2 und pequeno
Bertalha cozida 1 ¢. de sopa cheia Peito de frango ens. 1/2 und pequeno
Brocolis cozido 1 c. de sopa cheia picada Peixe ensopado 1 posta pequena
Cebola crua 1 c. de sopa cheia picada Peixe grelhado 1 posta média
Chicoria crua 1 folha média
Couve cozida 1 c. de sopa cheia picada Grupo dos Medida Caseira
Couve flor cozida Legumes

1 c. de sopa cheia picada

Arroz integral cozido

1 c. de sopa cheia

Espinafre cozido

Abodbora coz.

1 c. de sopa cheia picada

1 c. de sopa cheia picada

Arroz integral cru

1 c. de sopa cheia

Abobrinha coz.

1 c. de sopa cheia picada

Arroz parboilizado cozido

1 c. de sopa

Berinjela

1 c. de sopa cheia

Batata doce cozida

1 c. de sopa cheia picada

Beterraba crua

1 c. de sopa cheia ralada

Batata inglesa cozida

1 c.de sopa cheia picada

Beterraba coz.

1 c. de sopa cheia picada

Inhame cozido

1 c.de sopa cheia picada

Macarrio cozido spaguetti

1 c. de sopa

Cenoura crua

1 c. de sopa cheia picada

Cenoura coz.

1 c. de sopa cheia picada

Macarro integral cozido

1 c. de sopa

Milho verde em conserva

1 c. de sopa cheia picada

Chuchu cozido

1 c. de sopa cheia picada

Jil6 cozido

1 c. de sopa cheia

Polenta (angu)

1 colher de sopa cheia

Repolho cozido 1 c. de sopa cheia picada
Repolho cru 1 c. de sopa cheia picada
Tomate cru 1 fatia média
Grupo das Medida Caseira
Margarinas
Margarina sem 1 colh. Cha rasa
sal
Acucar=1 colh. Cha Cheia

Quiabo cozido

1 c. de sopa cheia picada

Vagem cozida

1 c. de sopa cheia picada
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ANEXO VIII

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA

Nome do participante Cadigo:

Modelo de questionario sobre atividade fisica para todos os individuos com 12 anos ou mais:
01 - Qual foi a sua ocupagdo no ultimo més.

() naoteve () donade casa

codigo: outras:

horas por dia

02 - Além desta ocupagdo tem outra.
( )sim ( )nio
codigo: outras:

horas por dia dias por semana

03 - Como vai para o trabalho?

(' ) ndo vai, ndo se aplica ( )andando
() bicicleta () carro

() transporte coletivo ( )outro:
04 - Se vai andando, de bicicleta ou outro meio que dispensa energia (patins, etc...), quanto tempo
gasta por dia somando ida e volta.

_____ minutos por dia

05 - Quantas horas assiste TV ou video ou videogame/computador.

() Nao assiste horas por dia horas por semana

06 - Toma conta de criangas menores de 3 anos?
( )sim ( )nao
dia

horas por

07 - Faz atividade fisica regular ou esportes :
() nunca ou quase nunca () algumas vezes ( )sempre

08 - Pratica atividade fisica, além da locomogao para o trabalho e escola.

( )sim ( )nao

Se sim, preencha o quadro a seguir. (Se mais de uma atividade do mesmo grupo, some freqiiéncia e
duracio).

Duragdo em minutos

Grupos Freqiiéncia
I-Caminhadas | por dia
_____ por semana —— =
II — Andar em alta velocidade,
Correr, bicicleta, volei, | _ pordia |
ginastica, danca, musculagdo, | por semana
pegar onda
III — Natagdo, futebol, | por dia
alpinismo, basquete | porsemana | T ———=
Outros: Quais | por dia
_____ por semana —— =
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ANEXO IX

Recordatorio 24 horas

Nome: Data: Dia da semana:
Quantidades
Refeicido Hora Local Alimentos ingeridos (medidas Observacoes
caseiras)
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ANEXOX

Trabalhos Apresentados

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. A efeito do oleo de coco extra virgem nos dados antropométricos e bioquimicos de
pacientes com sindrome coronariana cronica. Publicado nos anais do XXXIII Simpoésio
do Instituto Nacional de Cardiologia, 2012. Modalidade Oral. Vencedor do PREMIO
DE 1° LUGAR na Categoria Multidisciplinar das apresentacoes de Temas Livres.

Diuli Alves Cardoso, Karine Montrezor, Glaucia Maria Moraes, Glorimar Rosa Annie
Bello. A efeito do oleo de coco extra virgem nos dados antropométricos e bioquimicos de
pacientes com sindrome coronariana cronica. XXXIII Simposio do Instituto Nacional de
Cardiologia 2012.

Diuli Alves Cardoso, Karine Montrezor, Glaucia Maria Moraes, Glorimar Rosa Annie
Bello. Correlagcio do perimetro do pescoco com dados antropométricos e bioquimicos
em uma populagdo de coronariopatas cronicosXXXIIl Simpoésio do Instituto Nacional
de Cardiologia 2012.

Diuli Alves Cardoso, Karine Montrezor, Glaucia Maria Moraes, Glorimar Rosa Annie
Bello. Avaliagdo da ingestido de gorduras por pacientes com sindrome coronariana
cronica XXXIII Simpdsio do Instituto Nacional de Cardiologia 2012.

Diuli Alves Cardoso, Karine Montrezor, Glaucia Maria Moraes, Glorimar Rosa Annie
Bello. Avaliar se existe diferenca entre o consumo de cafeina em pacientes diabéticos de
ambos os sexos e sua correlacdo com os fatores de risco cardiovascular XXXIII
Simpdsio do Instituto Nacional de Cardiologia 2012.

Diuli Alves Cardoso, Karine Montrezor, Glaucia Maria Moraes, Glorimar Rosa Annie
Bello. Qual indice antropométrico que melhor se correlaciona com avaliagdo
bioquimica em homens com sindrome coronariana cronica? XXXIII Simpoésio do
Instituto Nacional de Cardiologia 2012.

Diuli Alves Cardoso, Elizabeth de Paula Franco, Glorimar Rosa e Aline de Castro
Pimentel.Circunferéncia do pescoco como preditora de risco cardiovascular em
pacientes cardiopatas. XXII Congresso Brasileiro de Nutricdo e III Congresso Iberp-
Americano de Nutri¢cdo, 2012. Modalidade poster.

Diuli Alves Cardoso SOCERJ Karine Montrezor; Annie Bello; Glaucia Maria Moraes;
Glorimar Rosa. Associacdo entre o perimetro do pescogo e o risco cardiovascular em
pacientes cardiopatas; XIII Jornada de Nutricdo da Sociedade Brasileira de Nutri¢ao
Enteral e Parenteral da SBNPE-RJ do III Encontro Sudeste de Nutri¢cao Clinica, 2012.
Modalidade Poster.
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Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Annie Bello; Glaucia Maria Moraes, Glorimar
Rosa. O dcido urico como preditor do risco cardiovascular em pacientes cardiopatas;
XIIT Jornada de Nutricdo da Sociedade Brasileira de Nutricdo Enteral e Parenteral da
SBNPE-RIJ do III Encontro Sudeste de Nutri¢ao Clinica, 2012. Modalidade Poster.

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Annie Bello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar
Rosa. O efeito do acompanhamento nutricional em pacientes com sindrome
coronariana cronica XIII Jornada de Nutricdo da Sociedade Brasileira de Nutrigao
Enteral e Parenteral da SBNPE-RJ do III Encontro Sudeste de Nutrigao Clinica, 2012.
Modalidade Poster.

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. A suplementacio com dleo de coco extra virgem na melhora da antropometria e
dados bioquimicos em pacientes com sindrome coronariana cronica. X1l Jornada de
Nutricao do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Modalidade Poster, 2012

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. Consumo de cafeina: diferenca e correlacoes com fatores de risco
cardiovasculares em pacientes diabéticos X1 Jornada de Nutricdo do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia, 2012. Na modalidade Poster, 2012.

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. O perfil da ingestdo de gorduras por pacientes com sindrome coronariana
cronica atendem a diretriz de dislipidemia? XII Jornada de Nutrigdo do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Modalidade de apresentacdo Oral, 2012

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. Entre os indices antropométricos qual apresenta melhor correlacido na avaliacio
bioquimica em homens com sindrome coronariana cronica?XIl Jornada de Nutri¢do do
Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, 2012. Na modalidade Poster, 2012.

Diuli Alves Cardoso;Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello.
Existe correlacdo do perimetro do pesco¢o com dados antropométricos e bioquimicos
em uma populagdo de coronariopatas cronicos? X1l Jornada de Nutricdo do Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Modalidade de apresenta¢ao Oral, 2012

Diuli Alves Cardoso; Karine Montrezor; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello. Avaliar o efeito do tratamento nutricional em pacientes portadores de diabetes
mellitus tipo 2, com doenc¢a coronariana nos fatores de riscos cardiovasculares. XI1
Jornada de Nutricdo do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia, Modalidade de
apresentacao Poster, 2012.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
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Bello.Qual o efeito do oleo de coco extra virgem nos dados antropométricos e lipidicos
de pacientes com doenca coronariana?XIll Jornada SOCERJ de Nutricio em
Cardiologia, 2013. Modalidade poster.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello.
Avaliacdo de indices antropométricos e sua correlacio com perfil glicemico de
pacientes portadores de sindrome coronariana cronica XIII Jornada SOCERJ de
Nutrigao em Cardiologia, 2013. Modalidade pdster.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie
Bello.Relacdo entre diferentes indicadores antropométricos e risco cardiometabdlico
em mulheres portadoras de sindrome coronariana cronica. XIII Jornada SOCERIJ de
Nutricdo em Cardiologia, 2013. Modalidade pdster.

Diuli Alves Cardoso; Elisa Maia dos Santos; Karine Montrezor; Priscila Mello;Glaucia
Maria Morae; Glorimar Rosa Annie Bello. Qual é o padrio de consumo de alimentos
minimamente processados e ultraprocessados em pacientes diabéticos? XIII Jornada
SOCERIJ de Nutricao em Cardiologia, 2013. Modalidade poster.

Grazielle Huguenin,Diuli Alves Cardoso;Elisa Maia dos Santos; Karine Montrezor;
Priscila Mello;Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie BelloConsumo de alimentos
processados interfere na qualidade da dieta de individuos cardiopatas. X111 Jornada
SOCERIJ de Nutri¢cdo em Cardiologia, 2013. Modalidade poster.

Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello; Diuli Alves Cardoso
Intervenc¢do Nutricional na prevengdo secunddria de pacientes com doenga
coronariana cronica. 12° Congresso Nacional da Sociedade Brasileira de Alimentacao e
Nutricao, 2013. Modalidade Poster.

Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello; Diuli Alves Cardoso
Analise do perfil dislipidémico e indicadores de obesidade central em portadores de
doenca coronariana créonica 12° Congresso Nacional da Sociedade Brasileira de
Alimentac¢ao e Nutri¢ao, 2013. Modalidade Poster.

Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello; Diuli Alves Cardoso.
Efeitos da Suplementacio co o6leo de coco extra virgem no perfil bioquimico e
antropométrico em pacientes com doenca coronariana cronica. 12° Congresso
Nacional da Sociedade Brasileira de Alimentac¢ao e Nutricao, 2013. Modalidade Poster.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello
Comparacgdo entre diferentes indicadores de adiposidade central e hipertensdo arterial
em pacientes portadores de sindrome coronariana créonica. 17° Forum de Nutricdo em
Cardiologia, 68° Congresso Brasileiro de Cardiologia, 2013. Modalidade tema livre
Poster.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello
Avaliagdo do perfil dislipidémico e obesidade central em portadores de sindrome
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coronariana cronica. 17° Férum de Nutricado em Cardiologia, 68° Congresso Brasileiro de
Cardiologia, 2013.Modalidade tema livre Poster.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello
A suplementag¢do com dleo de coco extra virgem melhora dados antropométricos e
bioquimicos em pacientes com doenca coronariana créonica. 17° Férum de Nutricdo em
Cardiologia, 68° Congresso Brasileiro de Cardiologia 2013. Modalidade Poster, 2013.

Diuli Alves Cardoso; Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello.
Efeito da dieta na prevengdo secunddria de pacientes com doenga coronariana cronica.
17° Forum de Nutricdo em Cardiologia, 68° Congresso Brasileiro de Cardiologia.
Modalidade tema livre Poster, 2013.

MELLO, P.G; OLIVEIRA, G.M. M; ROSA, G; BELLO, A; CARDOSO, D.A. Avaliacio
do Perfil Dislipidémico e Obesidade Central em Portadores de Sindrome Coronariana
Cronica. 25° Férum de Educacdo Fisica em Cardiologia. 68° Congresso Brasileiro de
Cardiologia -SBC.
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ANEXO XI

Publicacdoes em Anais

Publicado na revista Nutrire, Revista da Sociedade Brasileira de Alimentacao ¢ Nutri¢ao
ano 2013, V38.n.Suplemeno p85-85. Efeitos da Suplementacio co 6leo de coco extra
virgem no perfil bioquimico e antropométrico em pacientes com doenca coronariana
cronica.Priscila Mello; Glaucia Maria Moraes; Glorimar Rosa; Annie Bello; Diuli Alves
Cardoso.
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